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Der  Arzt  ist  heutzutage  mehr  als  je  Tech- 
niker, bedarf  mehr  als  je  einer  künstlerischen 
Ausbildung,  einer  Aneignung  von  Fertig- 
keiten, die  nur  durch  Anleitung  und  emsige 
Uebung  erworben  -werden. 

Wunderlich. 

Eine  richtige  Behandlung  {Therapie)  der  Krankheiten  setzt  eine 
richtige  Erkennung  {Diagnose)  derselben  voraus,  und  eine  Diagnose  ist 
nur  durch  die  genaueste  Untersuchung  des  Kranken  möglich.  Das  Fun- 
dament der  ärztlichen  Thätigkeit  bildet  daher  die  Krankenuntersuchung. 

Jede  Krankenuntersuchung  zerfällt  in  zwei  Theile: 
1.  die  Aufnahme  der  Anamnese. 

Unter  Anamnese  versteht  man  diejenigen  Mittheilungen,  welche 
der  Patient  oder,  wenn  dieser  selbst  nicht  im  Stande  dazu  ist  (kleine 
Kinder,  Kranke  mit  Störung  des  Bewusstseins  oder  der  Intelligenz), 
die  Umgebung  desselben  über  seinen  Zustand  (jetzige  Erkrankung,' 
Lebensverhältnisse  und  Gewohnheiten,  Gesundheitszustand  seiner  Fa- 
milie, frühere  Krankheiten)  macht. 

2.  die  Aufnahme  des  gegenwärtigen  Zustandes,  des 
Status  praesens  des  Kranken. 

Die  diagnostischen  Hilfsmittel,  welche  dem  Arzte  bei  der  Kranken- 
untersuchung zu  Gebote  stehen,  sind  theils  der  Physik,  theils  der 
Chemie  entlehnt.   Die  hauptsächlichsten  sind  folgende  ■ 

1.  tie  Inspection,  die  Besichtigung  des  Kranken  (Haut,  sichtbare 
Schleimhäute,  gewisse  innere  Organe  mit  Hilfe  von  Beleuchtungsappa- 
raten) und  seiner  Se-  und  Excrete  (Harn,  Stuhl,  Erbrochenes,  Auswurf)  i 

2.  die  Palpation,  das  Befühlen; 

3.  die  Percussion,  das  Beklopfen; 

4.  die  Auscultation,  das  Behorchen; 

5.  die  Thermometrie,  die  Messung  der  Körperwärme; 
b.  die  chemische  und 

des  Iw"W0/?"C/'e  Untersuchun<J  d°r        und  Excrete,  soioie 

mo,hniCUSSi°n  ^  Auseultution  werden  als  physikalische  Untersuchung 
meihoden  im  engeren  Sinne  bezeichnet.  ersucnungs- 
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Aufnahme  der  Anamnese. 

Die  Unterhaltung  mit  dem  Kranken  wird  gewöhnlich  mit  einer 
allgemeinen  Trage :  Worüber  klagen  Sie?  Was  fehlt  Ihnen?  oder  der- 
gleichen eingeleitet.  Man  lässt  dann  den  Patienten  kurze  Zeit  sich 
aussprechen.  Sobald  man  aber  bemerkt,  dass  derselbe,  wie  dies  häufig 
geschieht,  auf  nebensächliche  Dinge  abschweift,  richtet  man  selbst  Fra- 
gen an  ihn,  um  den  Eintritt,  den  bisherigen  Verlauf,  die  bisherige  Be- 
handlung der  Krankheit  und  die  jetzigen  Beschwerden  des  Patienten 
zu  erforschen.  Man  beginnt  das  Krankenexamen  mit  dem  Organe  oder 
den  Functionen,  welche  der  Patient  für  hauptsächlich  gestört  hält. 

Die  wichtigsten  Punkte,  welche  man  bei  der  Aufnahme  der  Ana- 
mnese zu  berücksichtigen  hat,  sind  folgende: 

Allgemeinerscheinungen:  Fieber  (Frost,  Schüttelfrost,  Hitze,  Schweiss, 
Durst)  —  allgemeine  Abspannung  und  Mattigkeit  —  Aufgabe  der  Be- 
schäftigung —  Bettlägerigkeit  —  Ernährung  (Abmagerung). 

Brustorgane:  Husten  (wie  oft?  zu  welchen  Tageszeiten?  wenn 
chronisch :  immer  vorhanden  oder  zeitweise  fehlend?)  —  Auswurf  (Lös- 
barkeit, Menge,  Aussehen)  —  Brustschmerzen  (Charakter:  drückend, 
stechend,  dumpf;  Sitz)  —  Kurzathmigkeit  (in  der  Kuhe  oder  bloss  bei 
Bewegungen?)  —  Beklemmung  —  Herzklopfen  (bei  Bewegungen  oder 
auch  in  der  Buhe?). 

Kehlkopf:  Heiserkeit  —  Schmerzen  oder  unangenehme  Empfin- 
dungen. 

Verdauungsorgane:  Appetit  —  Geschmack  im  Munde  (fade,  sauer, 
bitter,  faulig,  süss)  —  Schlingbeschwerden  —  Aufstossen  —  Uebelkeit 

 Erbrechen  (Häufigkeit,  Menge,  Aussehen,  Geschmack,  wie  bald  nach 

dem  Essen?  nach  welchen  Speisen?  mit  Husten?)  —  Kollern  im  Leibe 
—  unangenehme  Empfindungen  oder  Schmerzen  im  Leibe  (Sitz)  — 
Stuhl  (Verstopfung,  Durchfall,  Consistenz,  Aussehen). 

Harnorgane:  Harn  (Menge,  Häufigkeit,  Farbe,  Sedimente)  — 
Schmerzen  beim  Uriniren  —  Hindemiss  beim  Wasserlassen  —  Schmol- 
zen in  der  Nieren-  oder  Blasengegend. 

Geschlechtsorgane:  bei  Männern:  Potenz  —  Pollutionen.  —  Bei 
Frauen:  Menstruation  (Eintritt,  Regelmässigkeit,  Dauer,  Beschwerden 
bei  oder  vor  derselben,  Menge  und  Farbe  des  Blutes,  Aufhören)  — 
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Verheiratliung  —  Kinder  (Zahl,  Verlauf  der  Geburten  und  Wochenbetten, 
ob  und  wie  lange  gestillt?)  —  Aborte  —  zur  Zeit  schwanger? 

Nervensystem:  Kopfschmerzen  —  Schlaflosigkeit  —  Gemüths- 
stimmung  —  Gedächtnissschwäche  —  Schwindel  —  Ohnmacht  —  sen- 
sorielle Störungen  —  Delirien  —  Krämpfe  —  Lähmungen  —  Schmer- 
zen —  Gefühlsstörungen.  —  Sinnesorgane:  Flimmern  vor  den  Augen 
—  Sehkraft  —  Ohrensausen  —  Schwerhörigkeit. 

Zwischen  durch  oder  zu  Ende  der  Untersuchung  erkundigt  man 
sich  nach  Namen,  Alter,  Beschäftigung  und  Wohnung  des  Patienten. 
Bei  Hospitalkranken  pflegen  diese  Tragen  dem  Krankenexamen  voraus- 
geschickt zu  werden. 

Sodann  sucht  man  die  muthmassliche  Krankheitsursache  zu  er- 
forschen, hat  dabei  aber  zu  berücksichtigen,  dass  gerade  in  diesem 
Punkte  die  Angaben  der  Patienten  meist  sehr  willkürliche  sind.  Dies 
gilt  namentlich  von  den  so  behebten  Erkältungen. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entstehung  von  Krankheiten  übt 
die  Beschäftigung  aus.  Manche  Gewerbe  sind  der  Einwirkung  be- 
stimmter schädlicher  Stoffe  ausgesetzt  (Gewerbekrankheiten).  So  die 
verschiedenen  Berufsarten,  welche  mit  metaUischen  Substanzen,  wie  Blei 
(z.  B.  Maler,  Lackirer,  Töpfer,  Schriftgiesser,  Schriftsetzer),  Quecksilber 
u.  s.  w.,  zu  thun  haben,  ferner  die  Arbeiter,  deren  Beschäftigung  eine 
fortwährende  Einathmung  staubhaltiger  Luft  mit  sich  bringt  (Kohlen- 
bergwerksleute, Eisenbahnarbeiter,  Steinhauer,  Feilenhauer,  Müller, 
Bäcker  u.  s.  w.).  Bei  andern  Beschäftigungen  sind  es  gewisse,  mit  diesen 
verbundene  Nebenumstände,  welche  Veranlassung  zu  Erkrankungen  geben 
können,  wie  übermässige  Körperanstrengungen,  geistige  Ueberanstren- 
gnng,  Aufenthalt  im  Freien  ohne  Schutz  gegen  Temperatur  und  Nässe, 
btubenhocken,  Unordnung  der  Lebensweise  u.  s.  w. 

Aetiologisch  wichtig  sind  ferner  die  äusseren  Lebensverhältnisse, 
in  welchen  sich  die  Kranken  befinden.  Es  kommen  hier  namentlich 
die  Nahrung  (Mangel,  Uebermass,  unzweckmässige  Zusammensetzimg 
Verdaulichkeit,  Verdorbenheit),  die  Wohnung  (Zusammensein  vieler  Men- 
schenm  engen  Räumen,  Mangel  an  Licht  und  Wärme,  Feuchtigkeit) 
und  die  Kleidung  (ungenügend  oder  durch  Beengung  oder  zu  arosse 
Wanne  nachtheilig  wirkend)  in  Betracht.  ' 

Als  Krankheitsursachen  müssen  auch  gewisse  Gewohnheiten  des 

»n  fcf8*  Tle"  Di6S  gÜt  ™**mi8e  vom  über- 
massigen Gebrauche  von  Genussmitteln  (besonders  Spirituosen  und 

1* 
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Tabak),  sowie  vom  geschlechtlichen  Genüsse  (Uebermass,  unnatürliche 
Befriedigung  desselben). 

Oft  genügen  die  Erkundigungen  nacb  der  jetzigen  Erkrankung  des 
Patienten  nicht,  sondern  man  hat  weiter  zu  fragen  nach 

2.  dem  Gesundheitszustände  seiner  Familie:  seiner  Eltern,  Gross- 
erem, Geschwister  und  näheren  Verwandten.  Es  ist  eine  Thatsache, 
dass  die  Kinder  häufig  an  denselben  oder  verwandten  Gebrechen  leiden 
wie  die  Eltern,  und  dass  in  gewissen  Familien  bestimmte  Fehler  und 
Krankheiten  weit  häufiger  vorkommen  als  in  andern,  ohne  dass  ein 
besonderer  Grund  dafür  in  den  äusseren  Lebensverhältnissen  derselben 
zu  finden  ist. 

Die  Vererbungsfähigkeit  krankhafter  Zustände  zeigt  sich  bisweilen 
nicht  in  der  nächstfolgenden  Generation,  sondern  erst  in  der  zweiten 
oder  dritten.  So  vererben  sich  öfters  gewisse  Missbildungen  (wie  die 
Hasenscharte,  überzählige  Finger  und  Zehen  u.  s.  w.),  von  eigentlichen 
Krankheiten  namentlich  Syphilis,  Tuberkulose,  Hämophilie,  Fettsucht, 
gewisse  Affectionen  des  Nervensystems.  Meistens  findet  nicht  eineUeber- 
tragung  der  Krankheit  selbst,  sondern  nur  der  Disposition  zu  dersel- 
ben statt. 

3.  frägt  man  nach  früher  überstandenen  Krankheiten.  Das  gegen- 
wärtige Leiden  steht  häufig  mit  diesen  in  mehr  oder  weniger  innigem  Zu- 
sammenhange. So  hinteiiässt  Scharlach  nicht  selten  Nephritis.  An  Ma- 
sern schliesst  sich  öfters  Tuberkulose  an.  Keuchhusten  ist  manchmal 
von  Lungenemphysem  gefolgt.  Acuter  Gelenkrheumatismus  gibt  häufig 
Veranlassung  zur  Entstehung  von  Herzklappenfehlern.  Bei  Individuen, 
welche  früher  syphilitisch  waren,  können  nach  oft  Jahre  langem  vollkom- 
menen Wohlbefinden  von  neuem  Erscheinungen  auftreten,  welche  in 
näherer  oder  fernerer  Beziehung  zu  der  vorausgegangenen  Infection 
stehen;  eine  gründliche  Aufnahme  der  Anamnese  bringt  dann  häufig 
erst  Licht  in  das  vorher  dunkle  Krankheitsbild. 

Nach  beendetem  Krankenexamen  ist  es  zweckmässig,  dass  der  Arzt 
vor  der  weiteren  Untersuchung  dem  Kranken  nochmals  ein  kurzes  Ee- 
sume  der  von  ihm  geklagten  Beschwerden  gibt,  damit  etwa  Vergessenes 
nachgeholt  werden  kann. 

Bei  Kranken,  welche  infolge  ihres  Alters  oder  wegen  Störung 
ihres  Bewusstseins  oder  ihrer  Intelligenz  selbst  nicht  auf  unsere  Fragen 
zu  antworten  vermögen,  haben  wir  uns  an  deren  Umgebung  zu  halten. 


Aufnahme  des  Status  praesens. 


5 


Aufnahme  des  Status  praesens. 

Die  Krankenuntersuchung  muss  gründlich,  zugleich  aber  möglichst 
schnell  vorgenommen  werden.  Je  kürzer  dieselbe  dauert,  desto  weniger 
belästigt  sie  den  Patienten.  Dies  gilt  namentlich  bei  Kranken,  welche 
an  heftigen  Schmerzen  oder  grosser  Athemnoth  leiden.  Die  Schnellig- 
keit der  Untersuchung  wird,  abgesehen  von  der  Vertrautheit  des  Unter- 
suchenden mit  den  Methoden,  durch  nichts  mehr  gefördert  als  durch 
Einhaltung  eines  bestimmten  Planes. 

Man  unterwirft  zuerst  den  Körper  des  Patienten  einer  allgemeinen 
Untersuchung,  durch  welche  man  sich  ein  Urtheil  über  die  Kückwir- 
kung  der  Krankheit  auf  den  Gesammtorganismus  verschafft,  und  geht 
dann  zur  Untersuchung  der  einzelnen  Theile  desselben  über,  um  nicht 
nur  das  erkrankte  Organ,  sondern  auch  die  Art  der  Krankheit  fest- 
zustellen. 

Die  Aufnahme  des  Status  praesens  zerfällt  also  in  einen  allge- 
meinen und  einen  speciellen  Theil. 

Im  ersteren  werden  berücksichtigt: 

1.  die  Lage  des  Kranken, 

2.  seine  Constitution, 

3.  der  Ernährungszustand, 

4.  die  Haut  mit  dem  Unterhautzellgewebe  und 

5.  die  Körpertemperatur. 

Letzterer  setzt  sich  zusammen  aus  der  Untersuchung 

1.  des  Kopfes  und  Halses, 

2.  der  Kespirationsorgane, 

3.  des  Circulationsapparates, 

4.  des  Verdauungsapparates, 

5.  des  Harnapparates  und 

6.  des  Nervensystems. 


ALLGEMEINE  UNTERSUCHUNG. 


Lage  des  Kranken. 

Treten  wir  an  das  Bett  eines  Kranken,  so  ist  das  Erste,  was  uns 
ins  Auge*  fällt,  seine  Lage.  Schon  aus  dieser  lassen  sich  mitunter  ge- 
wisse diagnostische  Schlüsse  machen. 

Die  Kranken  nehmen  häufig  im  Bett  eine  hestimmte,  ihnen  un- 
gewohnte Lage  ein,  welche  sie  nur  mit  Widerstrehen  verlassen  und  in 
die  sie,  wenn  sie  durch  äussere  Veranlassungen  aus  derselben  gebracht 
werden,  immer  wieder  zurückkehren.  Diese  Lage  ist  ein  Produkt  des 
Instinctes:  es  ist  diejenige,  in  welcher  die  Patienten  die  wenigsten  und 
geringsten  Beschwerden  haben. 

Man  unterscheidet  active  Rückenlage,  passive  Rückenlage,  Seilen- 
lage, erhöhte,  sitzende  Lage  und  Bauchlage. 

Die  gewöhnliche  und  naturgemässe  Lage  ist  die  ungezwungene 
Lage  auf  dem  Kücken,  die  sogenannte  active  Rückenlage. 

Die  passive  Rückenlage  findet  man  bei  Kranken  in  kraftlosem  oder 
somnolentem  Zustande.  Vermöge  ihrer  eigenen  Schwere  sinken  die- 
selben mit  dem  Oberkörper  gegen  die  abschüssigen  Theile  des  Bettes 
hinunter,  indem  sie  nicht  mehr  im  Stande  sind,  durch  Anstemmen  der 
Beine  gegen  das  untere  Bettende  das  Herabrutschen  zu  verhindern,  und 
nehmen  daher  oft  eine  vollkommen  horizontale  Lage  ein.  Die  passive 
Kückenlage  wird  namentlich  bei  schweren  Typhuskranken  häufig  be- 
obachtet. 

Stetige  Seitenlage  kommt  besonders  bei  Kranken  mit  Pleunt?s  und 
Pneumonie  zur  Beobachtung.  Bei  ersterer  liegen  die  Patienten  zu  An- 
fang der  Erkrankung  wegen  der  vorhandenen  Schmerzen  gewöhnlich 
auf  der  gesunden  Seite.  Liegen  auf  der  kranken  Seite  vermehrt  Schmer- 
zen und  Hustenreiz,  indem  durch  die  stärkere  Füllung  der  Venen  die 
sensibeln  Nervenfasern  der  Pleura  in  höherem  Grade  gereizt  werden. 
Im  späteren  Stadium  der  Krankheit  dagegen,  nachdem  die  Schmerzen 
verschwunden  sind  und  grössere  Exsudatmengen  sich  in  der  Pleura- 
höhle angesammelt  haben,  findet  man  die  Patienten  auf  der  afficirten 
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Seite  liegend.  Bei  umgekehrter  Lage  würde  das  Exsudat  auf  die  ge- 
sunde Lunge  drücken  und  die  so  schon  erschwerte  und  von  letzterer 
allein  besorgte  Athmung  noch  mehr  behindern.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  pflegen  auch  Pneumoniekranke  auf  der  afficirten  Seite  zu  liegen. 

Eine  erhöhte,  mehr  sitzende  Lage  finden  wir  besonders  bei  sol- 
chen Kranken,  bei  welchen  ein  gi'osses  Athmungshinderniss  besteht,  also 
namentlich  bei  beträchtlichen  pleuritischen  Exsudaten,  ausgebreiteten 
Pneumonien,  Pericarditis,  Herzklappenfehlern.  In  dieser  Stellung  ist 
der  Thorax  am  wenigsten  belastet,  seine  Ausdehnbarkeit  daher  am  voll- 
ständigsten, und  zudem  können  beim  Sitzen  auch  Muskelkräfte,  z.  B. 
die  Musculi  pectorales,  welche  sonst  unbenutzt  bleiben,  zur  Athmung 
verwendet  werden.  Die  Patienten  sind  durch  ihre  Dyspnoe  genöthigt, 
Tag  und  Nacht  in  sitzender  Lage  zuzubringen,  sie  schlafen  auch  sitzend. 
Nehmen  sie  eine  andere  Lage  ein,  so  wird  ihre  Athemnoth  aufs  höchste 
gesteigert.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Orthopnoe.  Mit  dem- 
selben ist  nicht  selten  eine  grosse  Unruhe  verbunden,  welche  die  Kran- 
ken zu  einem  steten  Wechsel  ihrer  Stellung  veranlasst. 

Manchmal  wird  die  sitzende  Lage  von  Patienten  weniger  infolge 
eines  Respirationshindernisses  als  zur  Erleichterung  anderer  Beschwer- 
den gewählt.  Dies  ist  besonders  bei  Hohlräumen  in  den  unteren  Lungen- 
lappen, die  mit  den  Luftwegen  communiciren,  und  bei  abgesackten 
pleuritischen  Exsudaten,  welche  in  die  Luftwege  durchgebrochen  sind, 
der  Fall.  In  der  Kückenlage  würde  der  flüssige  Inhalt  derselben  fort> 
während  in  die  Luftwege  hineinfliessen  und  unaufhörlich  Husten,  ver- 
bunden mit  Athemnoth,  hervorrufen,  während  solche  Kranke  in  sitzen- 
der Lage  ganz  ruhig  athmen  und  in  längeren  Intervallen,  wenn  die 
Flüssigkeit  ein  solches  Niveau  erreicht  hat,  dass  sie  von  selbst  in  die 
Luftwege  abfliesst,  expectoriren. 

Die  Bauchlage  wird  nur  selten,  bei  Äffectionen  des  Unterleibs, 
beobachtet. 


Constitution  des  Kranken. 

Unter  Constitution  versteht  man  die  angeborene  oder  erworbene 
Korperanlage  eines  Menschen,  welche  sich  namentlich  in  der  Ent- 
wickelung  des  Knochengerüstes,  besonders  des  2»«^,  und  der  Aus- 
bildung der  Musculalur  ausspricht. 

stituttoT  Unt6rSClieidet  eine  k^e  ™d  eine  schwächliche  Con- 
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Kräftig  constituirt  wird  ein  Mensch  genannt,  welcher  starke  Kno- 
chen, einen  geräumigen  Thorax  und  gut  entwickelte,  straffe  Musculatur 
besitzt. 

Eine  schwächliche  Constitution  dagegen  charakterisirt  sich  durch 
dünne,  schlanke  Knochen,  einen  engen  Thorax  und  schlecht  entwickelte, 
schlaffe  Musculatur. 

Kräftiger  Körperbau  und  gut  entwickelte  Musculatur  sind  gewöhn- 
lich, aber  nicht  immer  mit  einander  verbunden. 

Individuen  von  kräftiger  Constitution  sind  im  Allgemeinen  wider- 
standsfähiger gegen  Krankheitseinflüsse  als  schwächliche.  Namentlich 
kommt  es  bei  ersteren  weit  seltener  zur  Entwickelung  von  Tuberkulose. 
Dagegen  werden  sie  von  gewissen  Krankheiten,  wie  Typhus,  acutem 
Gelenkrheumatismus,  Herzleiden,  Gicht,  Lungenemphysem  häufiger  be- 
fallen. Einmal  erkrankt  sind  kräftige  Personen  gewöhnlich  weniger  ge- 
fährdet als  schwächliche. 


Ernährungszustand  des  Kranken. 

Den  Ernährungszustand  beurtheilen  wir,  abgesehen  von  der  Ent- 
wickelung der  Musculatur, 

1.  nach  der  Dicke  des  Panniculus  adiposus  und 

2.  nach  der  Beschaffenheit  der  Haut. 

Eine  stärkere  Entwickelung  des  Fettpolsters  bildet  bei  Leuten  jen- 
seits des  50.  Lebensjahres  die  Kegel,  ferner  kommt  dieselbe  bei  Per- 
sonen, welche  eine  sitzende  Lebensweise  führen  und  dabei  sich  gut 
nähren,  bei  Potatoren,  in  gewissen  Familien  erblich  vor. 

Höhere  Grade  von  Abmagerung  fallen  stets  auf  den  ersten  Bück 
ins  Auge.  Leichte  Grade  sind  nicht  immer  sicher  zu  erkennen,  ge- 
wöhnlich machen  uns  aber  die  Kranken  selbst  oder  deren  Angehörige 
darauf  aufmerksam.  Den  sichersten  Aufschluss  über  den  Ernährungs- 
zustand erhält  man  durch  vergleichende  Körperwägungen. 

Abmagerung  tritt  immer  dann  ein,  wenn  die  Ausgaben  des  Orga- 
nismus dauernd  grösser  sind  als  seine  Einnahmen.  Man  beobachtet 
daher  dieselbe  bei  Erkrankungen  der  Digestionsorgane,  bei  welchen  die 
Nahrungsaufnahme  und  Assimilation  vermindert  ist,  ferner  bei  allen 
Krankheiten,  die  mit  länger  dauerndem  Fieber  verbunden  sind,  indem 
beim  Fieber  nicht  nur  eine  verminderte  Nahrungszufuhr,  sondern  auch 
ein  vermehrter  Eiweisszerfall  im  Körper  stattfindet.  Die  höchsten  Grade 
von  Abmagerung  zeigen  Kranke  mit  Tuberkulose  und  Krebs,  sowie  Ke- 
convalescenten  von  schwerem  Typhus. 


Untersuchung  der  Haut. 
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Untersuchung  der  Haut. 

I.  Ernährungszustand  der  Haut. 
Mit  dem  allgemeinen  Ernährungszustände  leidet  auch  der  der  Haut. 
Diese  verliert  infolge  dessen  ihren  normalen  Glanz,  ihre  Glätte  und 
ihre  Elasticität.  Sie  wird  faltig  und  runzlig,  eine  aufgehobene  Ealte 
gleicht  sich  langsam  wieder  aus,  und  es  tritt  besonders  am  Eumpf 
und  an  den  Extremitäten  eine  kleieförmige  Abschilferung  ein.  Man 
bezeichnet  letztere  als  Pityriasis  labescentium.  Nicht  verwechseln  darf 
man  dieselbe  mit  der  Pityriasis  versicolor,  einem  auch  bei  Gesunden 
häufig  vorkommenden,  namentlich  auf  Brust  und  untersten  Theil  des 
Halses  localisirten  parasitären  Hautleiden,  welches  in  gelben  oder 
braunen,  meist  confluirenden,  abschilfernden,  durch  Abkratzen  zu  ent- 
fernenden Elecken  sich  äussert. 

n.  Farbe  der  Haut. 

Die  Hautfarbe  variirt  bei  Gesunden  mannigfach.  Es  gibt  Leute, 
die  von  Natur  lebhafter  geröthete  Wangen  und  Lippen  besitzen,  und 
wieder  andere,  welche  stets  bleich  aussehen.  Ferner  sind  Alter,  Be- 
schäftigung, Klima  und  Kace  von  Einfluss  auf  das  Colorit. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Hautfarbe  betreffen  meistens 
gleichzeitig  die  sichtbaren  Schleimhäute,  Lippen,  Conjunctiva  u.  s.  w. 

Die  häufigste  ist: 

1.  Blässe  der  Haut. 
Blässe  der  Haut  wird  beobachtet 

1.  bei  allgemeiner  Anämie, 

2.  bei  verminderter  Füllung  der  Hautcapillaren. 

Bei  der  Anämie  handelt  es  sich  entweder  um  eine  Abnahme  der 
gesammten  Blutmenge  (Oligämie)  oder  häufiger  nur  um  eine  Abnahme 
der  rothen  Blutkörperchen  (Oligocylhämie)  oder  endlich  um  eine  Ab- 
nahme des  Hämoglobins  in  den  rothen  Blutkörperchen  bei  normaler 
Zahl  derselben,  sodass  infolge  dessen  die  Färbekraft  des  Blutes  ver- 
mindert ist. 

Anämie  kommt  vor 

1.  nach  Blutverlusten:  nach  Verwundungen,  Operationen,  Blutun- 
gen innerer  Organe; 

2.  bei  Krankheiten,  bei  welchen  der  Körper  in  mehr  indirecler 
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Weise  einen  Verlust  an  Blut  oder  wichtigen  Bestandteilen  desselben 
erfährt:  bei  Eiteraugen,  Nierenkrankheiten ; 

3.  infolge  verminderter  Nahrungszufuhr  oder  mangelhafter  Assi- 
milation der  Nahrung:  bei  Inanition,  Magen-  und  Darmleiden,  Fieber; 

4.  aus  unbekannten  Ursachen  (wahrscheinlich  infolge  einer  Er- 
krankung des  blutbildenden  Apparates):  bei  Chlorose,  perniciöser  An- 
ämie, Leukämie,  Pseudoleukämie. 

Eine  verminderte  Füllung  der  Hautcapillaren  kann  entweder  durch 
Krampf  der  kleinen  Hautarterien  infolge  von  Eeizung  der  vasomo- 
torischen Nerven  oder  durch  plötzliche  Erlahmung  der  Herzkraft  be- 
dingt sein.  Ersteres  ist  der  Fall  bei  gewissen  psychischen  Affecten 
(Schreck,  Angst),  beim  Eieberfrost,  letzteres  bei  der  Ohnmacht. 

Die  Blässe  ist  am  deutlichsten  an  solchen  Körperstellen,  welche 
eine  dünne  Epidermis  und  eine  gefässreiche  Cutis  besitzen  und  daher 
normal  eine  lebhaftere  Röthung  zeigen,  wie  Wangen,  Lippen,  Con- 
junctiva,  Ohren.  In  hohen  Graden  von  Anämie  bekommt  die  Haut  ein 
gelbliches,  wächsernes  oder  gelbgrünliches  Aussehen,  und  an  den  Schleim- 
häuten bleibt  kaum  noch  ein  blassrother  Farbenton  zurück.  Die  höch- 
sten Grade  von  Blässe  der  Haut  kommen  bei  Kranken  mit  perniciöser 
Anämie,  schweren  Blutverlusten  bei  Phthisikern  u.  s.  w.  vor. 

Der  Ernährungszustand  ist  oft  selbst  bei  bedeutender  Anämie  gut 
oder  wenigstens  leidlich,  wie  man  dies  bei  Chlorotischen  und  auch  bei 
Kranken  mit  perniciöser  Anämie  beobachtet.  In  andern  Fällen  ist 
die  Anämie  mit  hochgradiger  Abmagerung  verbunden.  Solche  Kranke 
machen  schon  auf  den  ersten  Blick  einen  schwerkranken  Eindruck,  und 
ihre  Haut  zeigt  oft  eine  schmutzig  erdfahle  Farbe.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  als  Kachexie.  Derselbe  kommt  namentlich  vor  bei 
Tuberkulose,  Krebs,  Leukämie,  Speckentartung,  schwerer  Malaria,  chro- 
nischer Blei-  und  Quecksilbervergiftung. 

2.  Köthe  der  Haut. 

Abnorme  Rothe  der  Haut  infolge  von  Zunahme  der  Blutmenge, 
Plethora,  wird  nur  sehr  selten  beobachtet.  Plethora  kommt  als  dauern- 
der Zustand  überhaupt  nicht  vor,  indem  ein  etwaiger  Ueberschuss  von 
Blut  durch  die  Begulationsmittel ,  welche  der  Körper  besitzt,  schleu- 
nigst beseitigt  wird. 

Die  lebhafte  Rothe  des  Gesichts  bei  Leuten,  welche  sich  viel  in 
freier  Luft  aufhalten,  oder  die  infolge  ihres  Berufs  ihr  Gesicht  viel 
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der  .strahlenden  Hitze  aussetzen  müssen,  wie  Schmiede,  Köchinnen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  dauernden  Enveüerung  der  Hautgefässe. 

Häufig  entsteht  bei  Gesunden  sowohl  als  Kranken  Rothe  der  Haut, 
namentlich  des  Gesichts,  durch  nervösen  Einfluss.  Hierher  gehört  die 
Eöthe  infolge  von  psychischen  Affecten  (Aufregung,  Scham,  Zorn), 
heim  Fieber,  ferner  die  halbseitige  Gesichtsröthe  bei  gewissen  Formen 
der  Hemikranie,  die  circumscripte  Rothe  und  der  rasche  Farbenwechsel 
des  Gesichts  hei  Tuberkulösen.  Es  handelt  sich  hierbei  theils  um  eine 
Lähmung  der  gefässverengenden ,  theils  um  eine  Reizung  der  gefäss- 
erweiternden  Nerven. 

3.  Cyanose,  blaurothe  Färbung  der  Haut. 

Die  Cyanose  kommt  in  sehr  verschiedenen  Intensitätsgraden  vor. 
In  den  leichtesten  Graden  beschränkt  sich  dieselbe  auf  die  Stellen,  wo 
die  Haut  am  zartesten  und  gefässreichsten  ist,  und  auf  die  extremen 
Körpertheile,  also  auf  Wangen,  Lippen,  Conjunctiva,  Ohren,  Nasenspitze, 
Endphalangen  der  Finger  und  Zehen.  In  den  schwersten  Graden  er- 
scheint die  ganze  Körperoberfläche  blauroth  gefärbt,  am  stärksten  die 
genannten  Theile,  welche  eine  dunkelblaue  bis  schwärzliche  Färbung 
zeigen  können.  Solche  hohe  Grade  von  Cyanose  kommen  nur  bei  an- 
geborenen Anomalien  und  Missbildungen  des  Herzens  vor.  Neben  der 
blaurothen  Färbung  der  Haut  sind  nicht  selten  die  oberflächlich  ge- 
legenen Venen  als  stark  gefüllte,  blaue  Stränge  sichtbar. 

Cyanose  ist  stets  das  Zeichen  einer  abnormen  Beschaffenheit  des 
Blutes,  welche  in  Armuth  an  Sauerstoff  und  Ueberladung  mit  Kohlen- 
säure besteht.   Dieselbe  entsteht: 

1.  wenn  der  Gaswechsel  zwischen  dem  Blute  und  der  atmosphä- 
rischen Luft  in  den  Lungen  beschränkt  ist,  sodass  hier  weniger  Sauer- 
stoff aufgenommen  und  weniger  Kohlensäure  abgegeben  wird; 

2.  wenn  der  Blulslrom  in  den  kleinen  Gefässen  so  verlangsamt  ist, 
dass  hier  mehr  Sauerstoff  an  die  Gewebe  abgegeben  und  mehr  Kohlen- 
säure aus  denselben  aufgenommen  wird. 

Cyanose  kommt  daher  bei  Störungen  der  Respiration  und  der  Cir- 
culation  vor;  häufig  sind  gleichzeitig  beide  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung derselben  gegeben. 

Von  den  Krankheiten  des  Respiralionsapparaies  führen  diejenigen 
zu  Cyanose,  welche  den  Luftzutritt  zu  den  Lungen  vermindern  oder 
die  Athmungsfläche  verkleinern. 

Der  Luftzutritt  zu  den  Lungen  ist  vermindert  bei  allen  Affectionen 
welche  eine  Verengerung  der  Luftwege  zur  Folge  haben,  wie  der  Spas- 
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mus  glottidis,  das  Oedema  glottidis,  der  Croup  und  die  Diphtherie  des 
Larynx  und  der  Trachea,  die  Compression  der  Luftröhre  durch  eine  ver- 
grösserte  Schilddrüse,  durch  ein  Aneurysma  des  Aortenbogens  oder  des 
Truncus  anonymus,  katarrhalische  Schwellung  einer  grossen  Zahl  kleiner 
Bronchien. 

Eine  Verkleinerung  der  Athmungsfläche  kommt  zu  Stande  entweder 
durch  Ablagerung  flüssiger  oder  fest  werdender  Stoffe  in  den  Lungen- 
alveolen  (Lungenödem,  Pneumonie,  hämorrhagischer  Infarkt)  oder  durch 
Zerstörung  des  Lungengewebes  (tuberkulöse  Cavernen,  Lungenabscesse, 
Lungengangrän)  oder  durch  Compression  desselben  (Flüssigkeitsansamm- 
lung in  der  Pleurahöhle,  im  Herzbeutel,  Geschwülste  des  Mediastinum 
anticum)  oder  durch  verminderte  Elastizität  und  Ausdehnbarkeit  der 
Lungenalveolen  (Lungenemphysem). 

In  seltenen  Fällen  können  auch  Erkrankungen  der  Abdominal- 
organe, wie  sehr  hochgradiger  Ascites,  sehr  grosse  Unterleib stumoren, 
zu  Cyanose  führen,  indem  durch  dieselben  das  Zwerchfell  in  die  Höhe 
gedrängt  und  die  Ausdehnung  der  Lungen  behindert,  also  die  Athmungs- 
fläche  verkleinert  wird. 

Ferner  kommt  es  zu  Cyanose  bei  allen  Krankheiten  des  Gircula- 
tionsapparates,  welche  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  ins  rechte  Herz 
behindeim  und  so  eine  Stauung  im  Körpervenensysteme  zur  Folge  habeu. 
Wir  sehen  daher  Cyanose  bei  uncompensirten  Herzklappenfehlern,  Er- 
krankungen des  Herzmuskels,  Flüssigkeitsansammlungen  im  Herzbeutel, 
grossen  Aortenaneurysmen  (welche  eine  Steigerung  des  intrathoracischen 
Druckes  bewirken  und  so  die  Entleerung  der  Venen  erschweren). 

Beim  Lungenemphysem  trägt  der  Untergang  einer  grossen  Zahl 
von  Lungencapillaren  gleichfalls  zur  Entstehung  der  Cyanose  bei. 

Cyanose  tritt  leichter  bei  gut  ernährten  Individuen  auf  als  bei  an- 
ämischen. Bei  letzteren  erzeugen  erst  bedeutende  Störungen  der  Ee- 
spiration  und  Circulation  Cyanose,  weil  eine  grössere  Armuth  an  Sauer- 
stoff und  Ueberladung  mit  Kohlensäure  nöthig  ist,  ein  blutkörperchen- 
armes Blut  dunkel  zu  färben  als  ein  blutkörperchenreiches.  Daher 
fehlt  häufig,  namentlich  bei  Tuberkulösen,  trotz  hochgradiger  Störungen 
die  Cyanose. 

Bei  localen  Circulationsstörungen  beschränkt  sich  die  Cyanose  auf 
das  der  betroffenen  Vene  entsprechende  Körpergebiet,  bei  einer  Throm- 
bose der  Vena  cruralis  z.  B.  auf  das  betreffende  Bein. 

4.  Icterus,  Gelbsucht. 
Eine  gelbe  Färbung  der  Haut  wird  bei  Anhäufung  von  Gallenfarb- 
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stoff  im  Blute  beobachtet.  Dieselbe  kommt  in  den  verschiedensten 
Intensitätsgraden  vor.  In  den  leichtesten  Graden  zeigt  die  Haut,  na- 
mentlich da,  wo  sie  zart  und  ihre  natürliche  Pigmentirung  gering  ist 
(also  an  den  bedeckten  Körperstellen  stärker  als  an  den  dem  Lichte 
ausgesetzten)  einen  leicht  gelblichen  Schimmer.  In  den  höheren  Gra- 
den ist  sie  citronengelb,  in  den  höchsten  olivengrün,  ja  braungrün  ge- 
färbt.  In  letzteren  Fällen  spricht  man  von  Melas  Icterus. 

Wie  die  Haut  sind  auch  die  Schleimhäute  gelb  gefärbt.  Man  er- 
kennt hier  die  icterische  Färbung  namentlich,  nachdem  durch  Druck 
mit  dem  Finger  das  Blut  aus  den  Gefässen  entfernt  worden  ist.  Am 
frühesten  und  deutlichsten  nimmt  man  dieselbe  an  der  von  der  durch- 
sichtigen Conjunctiva  bulbi  bedeckten  Sklera  wahr,  und  beim  Ver- 
schwinden der  Gelbsucht  behält  auch  diese  am  längsten  die  gelbe 
Färbung. 

Wie  Sectionen  Icterischer  zeigen,  sind  auch  fast  alle  inneren  Organe 
in  gleicher  Weise  gefärbt.  Dasselbe  gilt  von  den  Körperflüssigkeiten 
(Transsudaten)  und  Secreten.  Harn  und  Schweiss  enthalten  Gallen- 
farbstoff und  färben  daher  die  Wäsche  der  Kranken  gelb ;  mitunter  ist 
auch  der  Auswurf  icterisch  tingirt. 

Die  icterische  Färbung  der  Haut  ist  bei  künstlicher  Beleuchtung 
nicht  wahrzunehmen. 


Nach  innerlichem  Gebrauche  von  Pikrinsäure  und  Santonin  wird 
gleichfalls  eine  gelbe  Färbung  der  Haut  und  Schleimhäute  beobachtet. 
Die  Untersuchung  des  Harns  (siehe  diese)  schützt  vor  Verwechselung 
dieses  Pseudo-Icterus  mit  echtem  Icterus. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  der  Icterus  dadurch  zu  Stande,  dass 
der  Abfluss  der  Galle  in  das  Duodenum  behindert  ist,  infolge  dessen 
dieselbe  in  den  kleinen  Gallengängen  staut  und,  wenn  hier  der  Druck 
grosser  wird  als  in  den  Blut-  und  Lymphgefässen,  von  diesen  resorbirt 
wird.  Man  bezeichnet  einen  auf  diese  Weise  entstandenen  Icterus  als 
mechanischen,  hepatogenen  oder  Resorplions-Icterus. 

Die  häufigste  Ursache  der  Gelbsucht  ist  Katarrh  des  Duodenums 
(Icterus  catarrhalis),  indem  durch  die  geschwollene  Duodenalschleim- 
Juiut  die  Mundung  des  Ductus  choledochus  verschlossen  und  so  der 
Abfluss  der  Galle  in  dasselbe  behindert  oder  gänzlich  aufgehoben  wird 
Ist  letzteres  der  Fall,  so  bekommen  die  Stühle  theils  wegen  des  Man-els 
an  Gallenfarbstoff,  theils  wegen  ihres  Eeichthums  an  Fett  dessen  Ver- 
sehet ^  ei'Stei'en  geSfcÖ1'fc  i§t'  eiü  gmues'  tho^rbiges  Aus- 
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Wie  der  Duodenalkatarrli  wirken  auch  andere  Erkrankungen,  durch 
welche  ein  Verschluss  der  grossen  Gallemusführmgsgange  hervorge- 
rufen wird,  so  in  denselben  eingekeilte  Gallensteine,  comprimirende 
Geschwülste  u.  s.  w. 

Auch  Compression  einer  grossen  Zahl  kleiner  Gallengänge  inner- 
halb der  Leber  kann  Icterus  zur  Folge  haben,  dieser  daher  die  ver- 
schiedensten Leberkrankheiten  begleiten.  Das  häufige  Fehlen  desselben 
trotz  hochgradiger  Erkrankung  der  Leber  erklärt  sich  aus  der  vermin- 
derten Gallenproduction. 

Ferner  tritt  Resorptions-Icterus  auf,  wenn  der  Blutdruck  im  Pfort- 
adergebiet sinkt  und  kleiner  wird  als  der  Druck  der  Galle  in  den 
Gallengängen.  So  entsteht  der  Icterus  bei  der  Pfortaderthrombose,  der 
Icterus  neonatorum  (Frerichs). 

Neben  der  hepatogenen  Entstehung  der  Gelbsucht  wird  noch  eine 
andere  angenommen.  Unter  gewissen  pathologischen  Verhältnissen 
kommt  es  innerhalb  der  Blutbahn  zu  einer  Auflösung  von  rothen  Blut- 
körperchen, der  frei  gewordene  Blutfarbstoff  (Hämoglobin)  wandelt  sich 
in  den  verwandten  Gallenfarbstoff  (Bilirubin)  um,  und  so  entsteht  Icterus. 
Diese  Art  der  Gelbsucht  wird  als  chemischer,  hämatogener  oder  Blul- 
Icterus  bezeichnet.  Sie  kommt  vor  nach  verschiedenen  Vergiftungen 
(mit  Chloroform,  Aether,  Chloralhydrat,  Arsenwasserstoff,  Kali  chlori- 
cmn)  und  bei  manchen  schweren  Infectionskrankheiten,  namentlich  bei 
Pyäniie  und  Gelbfieber.  Auch  der  Icterus  neonatorum  wird  von  einigen 
auf  diese  Weise  erklärt. 

Bichtiger  scheint  es,  an  die  Stelle  des  hämatogenen  Icterus  einen 
hämato-hepatoge?ien  zu  setzen,  wie  ihn  Stadelmann  und  Afanassiew 
für  die  Vergiftung  mit  Arsenwasserstoff  und  Toluylendiamin  nachge- 
wiesen haben.  Durch  die  Zerstörung  von  rothen  Bluthörperchen  wird 
der  Leber  reichliches  Material  zur  Gallenbildung  geliefert,  es  kommt 
infolge  dessen  zu  einer  Ueberproduction ,  Polycholie.  Die  Galle  dickt 
in  den  überfüllten  Gallengängen  ein,  wird  zäher,  ihre  Fortbewegung 
erschwert,  und  die  weitere  Folge  der  Stauung  ist  Resorption. 

Der  manchmal  die  Pneumonie  begleitende  Icterus  wird  auf  ver- 
schiedene Weise  erklärt.  In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich 
entschieden  um  eine  Complication  mit  Duodenal -Katarrh.  Wo  dies 
nicht  der  Fall  ist,  wird  die  Gelbsucht  entweder  als  eine  hämatogene, 
durch  die  Einwirkung  des  Pneumonie-Giftes  auf  die  rothen  Blutkörper- 
chen bedingte  angesehen,  oder  auf  Herzschwäche,  welche  eine  Herab- 
setzung des  Blutdruckes  in  den  Lebercapillaren  zur  Folge  hat,  zurück- 
geführt. 
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5.  Bronzefärbung  der  Haut. 

Während  die  bisher  angeführten  Färbungen  der  Haut  durch  eine 
abnorme  Färbung  des  Blutes  bedingt  sind,  handelt  es  sich  bei  der 
Bronzekrankheit  oder  Addison' sehen  Krankheit  (nach  dem  Engländer 
Addison,  welcher  sie  zuerst  beschrieben  hat,  benannt),  um  eine  Ab- 
lagerung von  Pigment  in  der  Haut,  und  zwar  in  und  zwischen  den 
Zellen  des  Rete  Malpighi,  also  an  derselben  Stelle,  wo  sich  auch  bei 
den  gefärbten  Menschenracen  das  Pigment  findet.  Die  Bronzefärbung 
der  Haut  hängt  in  den  meisten  Fällen,  aber  nicht  constant  mit  einer 
Erkrankung  der  Nebennieren,  am  häufigsten  Tuberkulose,  zusammen. 
Es  ist  aber  nicht  die  Affection  der  in  ihrer  Function  noch  vollkommen 
dunkeln  Nebennieren,  sondern  eine  Betheiligung  der  benachbarten  sym- 
pathischen Geflechte,  welche  als  Ursache  der  abnormen  Pigmentirung 
der  Haut  angesehen  werden  muss. 

Die  bronzeartige  Hautfarbe  kommt  in  sehr  verschiedenen  Inten- 
sitätsgraden und  Nüancirungen  vor,  von  einer  schmutzig  gelbbraunen 
oder  rauchgrauen  bis  fast  blauschwarzen,  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
mit  den  höchsten  Graden  von  Cyanose  zu  verwechselnden  Färbung, 
welche  aber  nicht  wie  letztere  dem  Fingerdrucke  weicht.  Meist  werden 
die  unbedeckten  Hautstellen  (Gesicht,  Hände)  am  frühesten  und  intensiv- 
sten betroffen,  weiterhin  die  schon  normal  stärker  pigmentirten  Körper- 
theile  (Brustwarzengegend,  Achselgegend,  Genitalien)  und  die,  welche 
dem  Drucke  und  der  Reibung  besonders  ausgesetzt  sind  (innere  Schenkel- 
flächen u.  s.  w.).  Endlich  kann  die  ganze  Haut  ein  neger-  oder  mu- 
lattenartiges Aussehen  bekommen. 

Die  Skleren  und  Nägel  bleiben  stets  von  der  Färbung  verschont 
dagegen  treten  nicht  selten  an  den  Lippen  und  auf  der  Mundschleim- 
haut graue  oder  schwärzliche  Pigmentflecke  auf. 

6.  Argyrie. 

In  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  man  bei  Kranken,  welche  län- 
geres  Zeit  hindurch  innerlich  Höllenstein,  Argenlum  nitricum,  gebraucht 
haben  eme  hellgraue,  blaugraue  bis  schwarzgraue  Färbung  der  Haut. 
Auf  den  ersten  Bhck  kann  dieselbe  unter  Umständen  mit  den  höch- 
sten Traden  von  Cyanose,  wie  sie  bei  angeborenen  Herzfehlern  vor- 
ahT^  Vei"ThSelt  Werd6n'  durch  Fingerdruck  verschwindet  sie 
t W    v  ^anotische  Fa'bung.   Sie  ist  durch  eine  Ablagei-une 

schwarzlicher,  nach  einflr  Ans.cht       metalligch  nach  eine? 

andern  aus  einer  Silberalbuminatverbindung  bestehender  Köinchen  in 

ni  f  bndingt   DieSelben  finden  sich  vorzugsweise  in  clTobeiste 
Lage  des  Conums,  der  Tunica  propria  der  Schweissdrüsen,  den  Glas 


16 


Allgemeine  Untersuchung. 


häuten  der  Haare  und  den  glatten  Hautmuskeln,  dagegen  nur  ver- 
einzelt in  den  tieferen  Theilen  der  Cutis  und  im  Unterhautzellgewebe 
Die  Silberfärbung  pflegt  am  intensivsten  an  den  dem  Lichte  aus- 
gesetzten Körpertheilen  (Gesicht,  Händen)  zu  sein.  In  höherem  Grade 
färben  sich  auch  die  Skleren  schwarzgrau,  und  es  treten  an  den 
Lippen  sowie  auf  der  Mundschleimhaut  schwarzgraue  Flecke  auf.  Bei 
Sectionen  solcher  Kranker  zeigen  sich  auch  die  inneren  Organe  auf 
dieselbe  Weise  dunkel  gefärbt. 

7.  Cornbinationen  der  angeführten  Färbungen  finden 
sich  nicht  selten.   Die  wichtigsten  derselben  sind: 

1.  die  Combination  von  Cyanose  und  Icterus,  welche  namentlich 
bei  incompensirten  Herzfehlern  mit  allgemeiner  venöser  Stauung  be- 
obachtet wird.  Durch  die  starke  Füllung  der  Lebervenen  kommt  es 
zu  einer  Compression  der  Gallengänge,  und  es  tritt  so  Icterus  zur 
Cyanose  hinzu.  Ersterer  tritt  namentlich  hervor,  wenn  man  durch 
Fingerdruck  das  Blut  aus  den  Gefässen  verdrängt. 

2.  die  Combination  von  Blässe  und  Cyanose,  der  sogenannte  Livor, 
welcher  vorzugsweise  bei  Suffocationszuständen  Anämischer  vorkommt. 

III.  Secretion  der  Haut. 

Bei  inneren  Krankheiten  werden  häufig  Störungen  der  Schweiss- 
drüsenfunction  beobachtet,  welche  sich  vorwiegend  auf  die  Quantität 
des  von  ihnen  gelieferten  Secretes  beziehen:  dieselbe  kann  vermehrt 
oder  vermindert  sein. 

Eine  Vermehrung  der  Schweisssecretion  (Hyperidrosis,  Ephidrosis) 
kommt  sowohl  allgemein,  mehr  oder  weniger  über  den  ganzen  Körper 
verbreitet,  als  auch  local,  auf  bestimmte  Kegionen  beschränkt  vor. 

Allgemeine  Hyperidrosis  wird  beobachtet  bei  gewissen  acuten 
Krankheiten  zur  Zeit  der  Krise  {kritische  Schweisse,  namentlich  bei 
der  Pneumonie),  bei  acutem  Gelenkrheumatismus ;  ferner  gehören  hier- 
her die  nächtlichen  Schweisse  der  Phthisiker,  die  in  dyspnoischen  Zu- 
ständen, in  Collapszuständen,  in  der  Agonie  ausbrechenden  Schweisse. 

Yon  den  localen  Schweissen  verdienen  besonders  die  halbseitigen 
angeführt  zu  werden,  welche  meist  eine  Gesichtshälfte,  seltener  eine 
ganze  Körperhälfte  betreffen  (Hyperidrosis  unilateral™,  He?nidrosü). 
Man  beobachtet  dieselben  nicht  selten  bei  Nervenkranken  verschiedener 
Art  (bei  Hemikranie,  Morbus  Basedowü,  Hysterie,  Hemiplegie  u.  s.  w.), 
sie  kommen  aber  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Personen  vor.  ^ 

Eine  Verminderung  der  Schweisssecretion  (Anidrosis)  und  infolge 
dessen  eine  abnorme  Trockenheit  der  Haut  wird  bei  Patienten  mit 
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hohem  Fieber,  z.  B.  Typhuskrauken,  beobachtet.  Ferner  rindet  man 
dieselbe'  bei  Krankheiten,  in  welchen  der  Körper  auf  andern  Wegen 
beträchtliche  Mengen  von  Wasser  verliert,  wie  bei  der  Cholera,  dem 
Diabetes  mellitus,  der  Nierenschrumpfung. 

Qualitative  Veränderungen  der  Schrveisssecretion  kommen  viel 
seltener  vor. 

Gefärbte  Schweisse  (namentlich  blauer  und  blutiger)  gehören,  ab- 
gesehen von  dem  bereits  angeführten  gelben  Schweisse  Icterischer,  zu 
den  Curiosa. 

Mitunter  beobachtet  man  bei  Patienten,  deren  Nierensecretion  in 
hohem  Grade  darniederliegt,  wie  bei  Cholera-,  Nierenkranken,  eine 
Ausscheidung  von  Harnstoff  durch  den  Schweiss  {(Jridrosis).  Wenn 
der  Schweiss  verdunstet,  lagert  sich  dann  der  Harnston7  in  Form  feiner 
weisser,  glänzender  Schüppchen  auf  der  Haut,  namentlich  des  Ge- 
sichts, ab.  Derselbe  ist  als  solcher  leicht  zu  erkennen.  Er  ist  in 
Wasser  und  Alkohol  leicht  löslich.  Bei  Zusatz  von  Salpetersäure  oder 
Oxalsäure  entstehen  die  charakteristischen  Formen  des  salpetersauren 
resp.  Oxalsäuren  Harnstoffs. 

IV.  Sonstige  Störungen  der  Haut. 
Die  Haut  kann  der  Sitz  einer  grossen  Zahl  pathologischer  Störun- 
gen sein.  Da  diese  aber  grossentheils  Krankheiten  für  sich  darstellen, 
gehört  ihre  Besprechung  nicht  hierher.  Nur  einige  Erscheinungen  der 
Haut,  welche  für  die  Diagnose  gewisser  innerer  Krankheiten  von  Be- 
deutung sind,  seien  hier  angeführt. 

1.  Die  Roseola  beim  Typhus  abdominalis. 

Gewöhnlich  zu  Anfang  der  zweiten  Krankheitswoche  treten  bei 
letzterem  auf  der  Haut  kleine,  blassrothe,  mitunter  leicht  erhabene  Flecke 
auf.  Dieselben  zeigen  sich  in  wechselnder  Zahl  in  der  Regel  am  Rumpfe, 
besonders  am  Bauche,  seltener  treten  sie  sehr  reichlich  auf  und  finden 
sich  dann  auch  an  den  Extremitäten.  Durch  Fingerdruck  kann  man 
sie  zum  Verschwinden  bringen.  Yon  Flohstichen  unterscheiden  sie  sich 
dadurch,  dass  sie  nicht  wie  diese  in  der  Mitte  ein  dunkles,  bei  Druck 
zurückbleibendes  Stigma  haben. 

Das  Auftreten  von  Roseolen  ist  in  zweifelhaften  Fällen  entscheidend 
für  die  Diagnose  des  Abdominaltyphus. 

Das  Exanthem  beim  Flecktyphus  unterscheidet  sich  anfangs  wenio- 
von  dem  beim  Abdominaltyphus,  nur  ist  dasselbe  viel  ausgebreitete? 

hLml61^/^1?  W6rden  abGr  naGh  Wenigen  Ta^en  &e  Roseolen 
hamolrhag    h  und  verwandeln  sich  in  hellere  oder  d 

nicht  verschwindende  Petechien. 

ScnEüBE,  Klin.  Propädeutik. 
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2.  Der  Herpes  facialis. 

Unter  Herpes  verstellt  man  gruppenweise  auf  entzündlich  geröthe- 
ter  Haut  auftretende,  oft  confluirende,  hirsekorngrosse  Bläschen  mit 
anfangs  hellem,  später  sich  trübendem  Inhalte,  welche  zu  dünnen, 
braunen  Borken  eintrocknen  und  nach  Abfall  der  letzteren  eine  nor- 
male Haut  zurücklassen.  Der  Herpes  facialis  kommt  namentlich  an 
den  Lippen  {Herpes  labialis),  aber  auch  an  andern  Theilen  des  Ge- 
sichtes vor.  Derselbe  tritt  oft  im  Beginne  oder  im  Verlaufe  vonfieber- 
haßen  Krankheiten  auf,  namentlich  bei  fieberhaften  Magenkatarrhen, 
bei  der  croupösen  Pneumonie,  bei  Bronchitiden,  bei  der  Intermittens. 
Beim  Typhus  ist  er  dagegen  sehr  seilen,  so  dass  sein  Vorhandensein 
bei  einem  Kranken  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  des 
Typhus  ausschliesst.  Dem  Herpes  kommt  daher  für  gewisse  Fälle  eine 
grosse  diagnostische  Bedeutung  zu. 

3.  Miliaria  crystallina,  Sudamina. 

"Wenn  bei  fieberhaften  Krankheiten  nach  längerer  Trockenheit  der 
Haut  die  Schweisssecretion  wieder  beginnt,  findet  der  hervorquellende 
Schweiss  oft  einzelne  Poren  durch  aneinander  gelagerte  Epidermiszellen 
verlegt  und  sammelt  sich  daher  im  obersten  Theile  des  Ausführungs- 
ganges an,  diesen  ausdehnend.  So  entstehen  in  grosser  Zahl  kleine, 
wasserklare,  thautropfenähnliche  Blasen  mit  sauer  reagirendem  Inhalte, 
welche  auf  normaler  Haut  sitzen  und  sich  namentlich  am  vorderen 
Theile  des  Rumpfes  zeigen.  Man  bezeichnet  dieselben  als  Miliaria 
cryslaMia  oder  Sudamina.  Sie  können  bei  den  verschiedensten  fieber- 
haften Krankheiten  vorkommen.  Am  häufigsten  beobachtet  man  sie 
bei  Typhus,  Puerperalfieber,  acutem  Gelenkrheumatismus,  acuten  Exan- 
themen u.  s.  w.   Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  ihnen  nicht  zu. 

4.  Blutungen  der  Haut. 

Blutungen  der  Haut  kommen  bei  verschiedenen  krankhaften  Zu- 
ständen vor,  welche  durch  eine  leichte  Zerreisslichkeit  der  Gefässwände 
ausgezeichnet  sind  {hämorrhagische  Diathese),  namentlich  beim  Scor- 
but  Morbus  maculosus  Werlhoni,  bei  schweren  Infectionskrankheiten 
(besonders  acuten  Exanthemen),  bei  alten  und  kachectischen  Individuen. 
Ferner  beobachtet  man  auch  Blutungen  in  der  Haut  bei  starker  venöser 
Stauung,  so  bei  Herzfehlern  und  auch  bei  andern  Affectionen,  welche 
nur  vorübergehend  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  behindern,  z.B.  in- 
folge von  heftigem  Erbrechen,  anhaltendem  Husten  u.  s.  w. 

Die  Hautblutungen  stellen  punktförmige  bis  Imsengrosse  {Petechien) 
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oder  grössere,  unregelmässig  gestaltete,  dunkelblaue  Flecke  dar,  welche 
dem  Fingerdrucke  nicht  weichen  und  später  verschiedene  Farbenver- 
änderungen  (violett,  blauroth,  grünlich,  gelb)  durchmachen,  ehe  sie  ver- 
schwinden. Gewöhnlich  zeigen  sie  sich  am  reichlichsten  an  den  Unter- 
schenkeln. 

Häufig  findet  man  gleiche  Flecke  an  den  sichtbaren  Schleimhäuten, 
namentlich  an  der  Mund-  und  Eachenschleimhaut,  und  zugleich  können 
Blutungen  aus  inneren  Organen  (Nasenbluten,  Hämoptysis,  Hämate- 
mesis  u.  s.  w.)  stattfinden. 

5.  Chloasma. 

Als  Chloasma  bezeichnet  man  ausgebreitete  hellgelbe  oder  braune, 
nicht  prominirende  Flecke,  welche  namentlich  im  Gesichte  auftreten. 
Sie  kommen  am  häufigsten  bei  Frauen  während  der  Gravidität  und  bei 
Krankheiten  des  weiblichen  Genitalapparates  (daher  auch  Chloasma  ute- 
rinum  genannt)  vor,  werden  aber  auch  bei  andern  Krankheiten,  na- 
mentlich consumptiven,  beobachtet,  so  bei  Malaria-Kachexie,  bei  Krebs- 
kranken, bei  Phthisikern. 

6.  Eesiduen  früherer  Entzündu  ngsprocesse'. 
Häufig  findet  man  am  Körper  der  Kranken  Residuen  früherer 

Entzimdungsprocesse:  Narben,  welche  von  früheren  Exanthemen  (na- 
mentlich Pocken),  Geschwüren,  operativen  Eingriffen  ü.  s.  w.  herrühren, 
oder  braune  Pigmentirungen  der  Haut,  welche  nach  Application  von 
stärkeren  Hautreizen  (Senfteigen,  Blasenpflastern  u.  s.  w.)  zurückgeblie- 
ben sind.  Dieselben  bieten  oft  werthvolle  Anhaltspunkte  zur  Ergänzung 
und  Controlirung  der  anamnestischen  Angaben  der  Kranken.  Selbst 
intelligenten  und  aufmerksamen  Patienten  passirt  es  nicht  selten,  dass 
sie  wichtige,  an  ihrem  Körper  abgelaufene  Ereignisse,  namentlich  der 
Jugendzeit,  aus  dem  Gedächtnisse  verHeren  oder  in  ihren  Berichten 
unerwähnt  lassen.  Andere  verschweigen  absichtlich  frühere  Krank- 
heiten (namentlich  Syphilis). 
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Untersuchung  des  TJntcrhautzellgewcfocs. 

An  die  Untersuchung  der  Haut  schliesst  sich  die  Untersuchung 
des  Unterhautzellgewebes  an. 

Die  häufigste  pathologische  Veränderung,  welche  hier  in  Betracht 
kommt,  ist: 

1.  Flüssigkeitsansammlung  in  demselben,  welche  man  als 
Haut  wasserdicht,  Hydrops,  Oedem,  Anasarka  bezeichnet. 

Die  ödematösen  Körpertheile  sind  gescb wollen,  oft  bis  zur  Un- 
förmlichkeit.  Die  Schwellung  ist  namentlich  an  solchen  Körperstellen 
stark,  welche  ein  besonders  lockeres  Unterbautzellgewebe  besitzen,  wie 
die  Augenlider,  die  äusseren  Genitalien.  Die  Haut  zeigt  dabei  eine 
blasse  Farbe,  indem  durch  die  im  Unterhautzellgewebe  angesammelte 
Flüssigkeit  die  Gefässe  comprimirt  werden;  in  andern  Fällen  besteht 
neben  dem  Oedem  Cyanose.  Die  gespannte  Haut  ist  ferner  glätter, 
faltenlos  und  glänzender  als  normal.  Macht  man  einen  Fingereindruck 
in  die  ödematöse  Haut,  so  bleibt  eine  Grube  zurück,  welche  sich  all- 
mählich wieder  ausgleicht.  Durch  den  Druck  wird  die  Flüssigkeit  aus 
den  Bindegewebsspalten  des  Unterhautzellgewebes  an  der  betreffenden 
Stelle  nach  benachbarten,  mit  ersteren  communicirenden  Bindegewebs- 
spalten fortgedrängt.  Wenn  der  Druck  nachlässt,  kehrt  die  Flüssigkeit 
nach  und  nach  an  ihre  frühere  Stelle  zurück.  Die  Rückkehr  erfolgt 
desto  langsamer,  je  bedeutender  der  Hydrops  ist  und  je  länger  er  be- 
steht, indem  die  Haut  durch  die  starke  Spannung  und  Durchtränkung 
mit  Flüssigkeit  fast  vollständig  ihre  Elasticität  einbüsst. 

Mitunter  sieht  man  bei  hochgradigem  Hydrops  auf  der  Haut,  na- 
mentlich an  den  unteren  Extremitäten  und  am  Unterleibe,  bläulich- 
graue, etwas  vertiefte,  stärker  glänzende  Streifen.  Diese  kommen  da- 
durch zu  Stande,  dass  hier  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  die  Bmde- 
gewebsbündel '  der  Cutis  auseinander  gedrängt  werden  und  so  mit 
Flüssigkeit  erfüllte  Hohlräume  sehr  nahe  unter  die  Epidermis  zu  liegen 
kommen.  Weiterhin  können  sich  blasige  Abhebungen  der  Epidermis 
bilden  und  die  Blasen  bersten,  so  dass  nun  fortwährend  Flüssigkeit  aus 
diesen  Stellen  aussickert.  Kommt  dagegen  der  Hydrops  zum  Schwinden, 
so  nehmen  die  Streifen  eine  weisse,  narbige  Beschaffenheit  an  Diese  ben 
gleichen  vollkommen  den  sogenannten  Schwangerschaftsnarben,  we  che 
gleichfalls  durch  Continuitätstrennungen  des  cutanen  Gewebes  entstehen. 

Der  Hydrops  ist  immer  eine  Folge  gesteigerter  1  ranssudatton  von 
Blutserum  aus  den  Capiflaren  und  kleinen  Venen.  In  geringem  Masse 
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•findet  dieselbe  auch  unter  normalen  Verhältnissen  statt,  indem  die 
transsudirte  Flüssigkeit  der  Ernährung  dient,  aber  diese  wird  immer 
.wieder  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  und  weggeschafft.  Wenn 
.  ihre  Menge  jedoch  so  gross  wird,  dass  die  Lymphgefässe  nicht  mehr 
zu  ihrer  Aufnahme  genügen,  sammelt  sie  sich  in  den  Maschen  des 
Unterhautzellgewebes  an,  es  entsteht  Oedem. 

Die  Ursache  der  vermehrten  Transsudaten  ist  entweder  behinder- 
ter Abßvss  des  Venenblutes  und  infolge  dessen  gesteigerter  Blutdruck 
und  verlangsamte  Circulation  in  den  kleinen  Gefässen  (mechanische 
Wassersucht)  oder  erhöhte  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  (sog.  ent- 
zündliche Wassersucht). 

Die  mechanische  Wassej^sucht  kommt  namentlich  bei  Krankheiten 
des  Circulatio?is-  und  Respiratiojisapparates ,  besonders  Herzfehlern, 
Lungenemphysem,  vor.  Ferner  können  auch  Unlerleibserkrankungen, 
.vorzugsweise  Krankheiten  der  Leber  (Cirrhose,  Syphilis,  Carcinom)  und 
des  Peritoneums  (Tuberkulose,  Carcinom)  zu  Hydrops  führen.  Bei  den- 
selben kommt  es  zuerst  nur  zu  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauch- 
höhle (Ascites),  und  erst  dann,  wenn  durch  den  Druck,  welchen  diese 
auf  die  Vena  cava  inferior  ausübt,  die  Circulation  in  letzterer  verlangsamt 
wird,  oder  wenn  bei  den  heruntergekommenen  Kranken  die  Herzkraft  zu 
erlahmen  anfängt,  tritt  Hydrops  an  den  unteren  Extremitäten  auf. 

Die  mechanische  Wassersucht  erscheint  zuerst  an  den  unteren 
Extremitäten,  in  der  Gegend  der  Malleolen,  dann  auf  dem  Fussrücken, 
weü  hier  infolge  der  Schwere  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  beson- 
ders behindert  ist.  Anfangs  verschwindet  der  Hydrops  des  Nachts,  wäh- 
rend die  Kranken  die  Kückenlage  einnehmen,  wieder  und  tritt  bei  Tage 
wenn  dieselben  ausser  Bette  sind,  von  neuem  ein.  Allmählich  wird 
er  aber  stationär  und  schreitet  nach  und  nach  von  unten  nach  oben 
fort,  von  den  unteren  Extremitäten  geht  er  auf  den  Kumpf  und  die 
oberen  Extremitäten  über,  und  es  kommen  seröse  Ergüsse  in  die  ver- 
schiedenen serösen  Höhlen  hinzu. 

Hydrops  kommt  auch  local  vor,  wenn  der  Abfluss  des  Blutes  aus 
einzelnen  Venen,  sei  es  durch  Compression,  sei  es  durch  Obliteration, 
behindert  ist.  Am  häufigsten  kommt  derselbe  durch  marantische  Throm- 
bose der  Vena  cruralis  zu  Stande,  welche  sich  namentlich  bei  durch 
schwere,  lange  Krankheiten  (Typhus,  Tuberkulose)  sehr  herunterge- 
kommenen Individuen  bildet.  Das  Oedem  beschränkt  sich  bei  der- 
selben auf  das  betreffende  Bein. 

Durch  Druck  von  Tumoren  der  ünterleibsorgane,  des  schwangeren 
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Uterus  auf  die  Vena  cava  inferior  kann  Hydrops  der  unteren  Extre- 
mitäten entstellen.  Compression  der  Vena  cava  superior  durch  intra- 
thoracische  Geschwülste  hat  Oedem  der  oberen  Extremitäten  zur  Folge. 

Das  entzündliehe  Oedem  kommt  ebenfalls  allgemein  und  local  vor. 

Locol  findet  man  dasselbe  in  der  Nähe  von  Entzündungsherden 
{eigentliches  entzündliches,  sog.  collaterales  Oedem).  Eine  diagnostische 
Wichtigkeit  erhält  dies  bei  Eiterungsherden,  welche  in  der  Tiefe  Hegen 
und  daher  nicht  der  directen  Untersuchung  zugängig  sind.  So  wird 
mitunter  bei  Empyejn  (eitriger  Pleuritis)  Oedem  der  betreffenden  Brust- 
seite beobachtet. 

Entzündlichen  Ursprungs  sind  auch  die  Oedeme,  welche  bei  Trichi- 
nosis  an  den  Augenlidern  und  Extremitäten  auftreten.  Ferner  gehören  die 
nervösen,  wahrscheinlich  durch  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  Ner- 
ven vermittelten  Oedeme,  welche  bei  Kranken  mit  Hemiplegie,  Spinalaffec- 
tionen  und  Lähmungen  peripherischer  Nerven  beobachtet  werden,  hierher. 

Allgemeines  entzündliches  Oedem  kommt  am  häufigsten  bei  Nieren- 
krankheiten vor.  Der  anhaltende  Abgang  von  Eiweiss  durch  den  Harn 
und  die  verminderte  Ausscheidung  von  Wasser  durch  die  Nieren  führen 
zu  Wasserreichthum  des  Blutes  und  Verarmung  desselben  an  Eiweiss. 
Infolge  dieser  abnormen  Beschaffenheit  des  Blutes  kommt  es  zu  einer 
Ernährungsstörung  und  Veränderung  der  Gefässwände,  welche  eine  er- 
höhte Durchlässigkeit  derselben  und  sc  Hydrops  hervorruft.  Aus  glei- 
chem Grunde  können  auch  andere  chronische  Säfteverluste,  wie  lange 
dauernde  Eiterungen,  chronische  Durchfälle,  überhaupt  lange  dauernde, 
zu  Consumption  führende  Krankheiten  (Tuberkulose,  bösartige  Neubil- 
dungen u.  s.  w.),  selbst  unzureichende  Ernährung  ohne  besondere  Organ- 
erkrankung Wassersucht  zur  Folge  haben. 

Zur  entzündlichen  Wassersucht  sind  ferner  jene  Fälle  von  all- 
gemeinem Hydrops  zu  rechnen,  welche  manchmal  bei  Scharlachkranken, 
ohne  dass  eine  Nierenerkrankung  vorhanden  ist,  zur  Beobachtung  kom- 
men. Es  handelt  sich  hier  sicher  um  eine  directe,  ohne  Vermittelung 
von  Hydrämie  auftretende  Permeabilität  der  Gefässwände.  Dasselbe 
gilt  von  den  seltenen  Fällen  sogenannten  essentiellen  Oedems,  welche 
unmittelbar  an  eine  heftige  Erkältung  sich  anschliessen. 

Das  entzündliche  Oedem  befällt  sehr  häufig  nicht  zuerst  die  un- 
teren Extremitäten,  sondern  das  Gesicht,  namentlich  die  Augenlider. 
Anfangs  wechselt  dasselbe  oft  den  Ort,  es  verschwindet  an  den  Augen- 
lidern wieder,  um  an  einer  andern  Stelle,  an  den  Beinen,  auf  dem 
Handrücken  u.  s.  w.,  aufzutreten.   Im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit 
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wird  es  stationär,  ist  an  den  unteren  Extremitäten  am  stärksten  und  ver- 
breitet sich  von  hier  allmählich  nach  oben  wie  das  mechanische  Oedem. 

Die  Stellen,  wo  geringe  Grade  von  Hautwassersucht  am  leichtesten 
wahrgenommen  werden,  sind:  die  Augenlider,  die  Knöchelgegenden  und 
die  Innenfläche  der  Unterschenkel,  wo  man  infolge  der  harten,  von 
der  Tibia  gebildeten  Unterlage  schon  bei  geringer  Flüssigkeitsansamm- 
lung  im  Unterhautzellgewebe  durch  einen  Fingereindruck  eine  Grube 
zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Man  hat  daher  vorzugsweise  diese  Gegen- 
den auf  das  Vorhandensein  von  Oedem  zu  untersuchen. 

2.  Emphysem  der  Haut. 

Unter  Hautemphysem  versteht  man  Luftansammlung  im  Unter- 
hautzellgewebe. Dasselbe  kommt  bald  über  kleinere,  bald  über  grössere 
Partien  der  Körperoberfläche  verbreitet  vor.  Am  häufigsten  wird  es 
am  Thorax  beobachtet. 

Die  emphysematösen  Hautstellen  erscheinen  leicht  vorgetrieben. 
Beim  Druck  auf  dieselben  fühlt  und  hört  man,  wenn  man  das  Ohr 
nahe  genug  heranbringt,  ein  Knistern,  das  dem  Knistern  zwischen  den 
Fingern  gedrückten  lufthaltigen  Lungengewebes  vollkommen  gleicht. 
Dicke  emphysematöse  Stellen  geben  femer  bei  der  Percussion  einen 
sonoren  Schall. 

Das  Hautemphysem  entsteht  entweder  dadurch,  dass  in  Abscessen 
oder  Blutextravasaten  Zersetzung  eintritt  und  es  hierbei  zur  Bildung 
von  Gasen  kommt,  welche  sich  im  Unterhautzellgewebe  ansammeln  und 
infolge  des  allseitigen  Zusammenhangs  des  letzteren  weiter  verbreiten 
können  {spontanes  Emphysem),  oder  dadurch,  dass  von  Wunden  aus 
oder  aus  verletzten  lufthaltigen  Organen  Luft  in  die  Haut  eindringt 
{aspirirtes  Emphysem). 

Die  häufigste  Ursache  des  Hautemphysems  sind  Rippenbrüche, 
welche  zu  emer  Verletzung  der  Pleura  costalis  und  der  Lungenober- 
fläche geführt  baben. 

Es  kommen  auch  Zerreissungen  von  Lungenalveolen  infolge  von 
ubermassiger  Ausdehnung  derselben  vor,  ohne  dass  ein  äusseres  Trauma 
eingewirkt  hat.  Hochgradige  Dyspnoe,  heftige  Hustenanfälle  (nament- 
lich bei  Kindern),  sowie  starkes  Pressen  (bei  Gebärenden)  können  die 
Veranlassung  zu  denselben  geben.  Aus  den  zerrissenen  Lungenalveolen 
tritt  die  Luft  m  das  interlobuläre  Bindegewebe  über,  kriecht  hier  bis  zur 
Lungenwurzel  fort,  gelangt  in  das  mediastinale  ZeUgewebe  und  kommt 
dann  im  subcutanen  Gewebe  der  Fossa  jugularis  zum  Vorschein,  von  wo 
eie  sich  in  verschiedener  Ausdehnung  über  die  Brust  verbreiten  kann 
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Untersuchung  der  Körpertemperatur. 

Die  Körpertemperatur  des  gesunden  Menschen  beträgt,  in  der 
Achselhöhle  gemessen,  durchschnittlich  37°  C.  Jede  Abweichung  der- 
selben um  1 0  nach  aufwärts  oder  abwärts  ist,  wenn  man  es  nicht  mit 
einer  flüchtigen,  sondern  mit  einer  dauernden  Erscheinung  zu  thun 
hat,  als  pathologisch  anzusehen.  Erhöhung  der  Temperatur  wird  häu- 
figer als  Herabsetzung  beobachtet ;  man  bezeichnet  erstere  als  Fieber. 

Durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Körper  des  Kranken  kann 
man,  selbst  wenn  man  grosse  Uebung  besitzt,  die  Temperatur  bloss 
annähernd  schätzen.  Sichere  Kesultate  erhält  man  nur  durch  die  An- 
wendung des  Thermometers. 

Man  bedient  sich  zur  Messung  der  Körpertemperatur  fast  überall 
des  CELSius'schen  Thermometers,  nur  in  England  und  Amerika  ist- 
noch  das  FAHRENHEiT'sche  in  Anwendung.  Zum  ärztlichen  Gebrauche 
muss  das  Thermometer  eine  solche  Gradeintheilung  besitzen,  dass  man 
mindestens  noch  Zehntelgrade  gut  ablesen  kann.  Thermometer  mit 
cylindrischem  Quecksilberbehälter  sind  solchen  mit  kugeligem  vorzu- 
ziehen, weil  erstere  sich  leichter  in  die  inneren  Körperhöhlen  einführen 
lassen.  Für  die  Privatpraxis  empfehlen  sich  sehr  Maximalthermometer, 
welche  die  erreichte  Temperaturhöhe  fixiren  und  daher  später  vom  Arzte 
bei  seinem  Besuche  abgelesen  werden  können. 

Bevor  man  ein  Thermometer  in  Gebrauch  nimmt,  hat  man  das- 
selbe auf  die  Richtigkeit  seiner  Graduirung  durch  Vergleich  mit  einem 
Normalthermometer  zu  prüfen,  wenn  nicht  die  Bezugsquelle  dieselbe 
von  vornherein  garantirt.  Bei  Mangel  eines  Normalthermometers  kann 
man  die  Prüfung  mit  einer  für  praktische  Zwecke  ausreichenden  Ge- 
nauigkeit so  anstellen,  dass  man  bei  sich  oder  andern  Gesunden  sechs- 
mal die  Achselhöhlentemperatur  eine  Stunde  nach  dem  Frühstücke  misst. 
Beträgt  das  so  gefundene  Mittel  37°  oder  wenige  Zehntel  darunter,  so 
ist  das  Thermometer  genau. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  ursprünglich  genaue  Thermometer  nach 
einiger  Zeit  zu  hoch  gehen ,  was  wahrscheinlich  seinen  Grund  in  ge- 
wissen moleculären  Veränderungen  der  Glasröhre  hat.  Es  müssen  da- 
her dieselben  alle  1—2  Jahre  von  Neuem  einer  Revision  unterworfen 
werden. 

Am  häufigsten  wird  die  Körpertemperatur  bei  Kranken  in  der 
Achselhöhle  gemessen.  Nachdem  man  sich  von  der  Trockenheit  der- 
selben überzeugt,  resp.  vorhandenen  Schweiss  abgetrocknet  hat  (Ver- 
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dunstung  desselben  erzeugt  Temperaturerniedrigung!),  schiebt  man  den 
Quecksilberbehälter  möglichst  hoch  in  die  Achselhöhle  hinauf,  lässt 
den  Kranken  den  Oberarm  fest  an  die  Seitenwand  des  Thorax  an- 
drücken und  den  Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  gebeugt  auf  den- 
selben legen.  Das  Thermometer  muss  10  — 15  Minuten  ruhig  liegen 
bleiben,  und  die  Temperatur  wird  abgelesen,  wenn  mehrere  Minuten 
der  Stand  der  Quecksilbersäule  unverändert  geblieben  ist. 

Simulanten  erzeugen  mitunter  durch  starke  Reibung  des  Queck- 
silberbehälters in  der  Achselhöhle  oder  durch  sehr  starkes  Zusammen- 
drücken desselben  künstliche  Temperaturerhöhung.  Durch  strenge 
üeberwachung  ist  leicht  der  Betrug  aufzudecken. 

Bei  sehr  schwachen  und  soporösen  Kranken,  desgleichen  bei  klei- 
neren Kindern,  welche  den  Arm  nicht  von  selbst  in  der  richtigen  Stel- 
lung behalten,  sind  die  Temperaturmessungen  im  Mastdärme  (oder  auch 
in  der  Scheide)  vorzunehmen.  Diese  Localitäten  hat  man  ebenfalls  zu 
wählen,  wenn  an  der  Peripherie  verminderte  Circulation  stattfindet  (Frost- 
stadium des  Fiebers,  nach  kühlen  Bädern,  Collapszustände,  Cholera).  Man 
führt  das  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene  Thermometer  mindestens  5  Cmtr. 
hoch  in  das  kothfreie  Bectum  ein.  Im  Mastdarme  und  in  der  Scheide 
ist  die  Temperatur  um  0,2—0,5 0  höher  als  in  der  Achselhöhe,  und  da 
hier  die  Quecksilbersäule  rascher  ihre  Höhe  erreicht,  genügen  fünf  Mi- 
nuten zu  einer  Temperaturmessung. 

Bei  Kranken  mit  contagiösem  Mastdarm-  oder  Scheidensecrete 
(Dysenterie,  Blennorrhoe  u.  s.w.)  ist  das  Thermometer  nach  jedesmaligem 
Gebrauche  mit  Carbolsäure  zu  desinficiren,  um  eine  Uebertragung  durch 
dasselbe  auf  andere  Personen  zu  vermeiden. 

Man  kann  die  zu  einer  Temperaturmessung  im  Rectum  (nicht  in 
der  Achselhöhle!)  nöthige  Zeit  dadurch  abkürzen,  dass  man  das  Ther- 
mometer vor  der  Einführung  etwa  auf  42"  erwärmt.  Man  hat  dann 
mit  der  Ablesung  desselben  nur  so  lange  zu  warten,  bis  die  Queck- 
silbersäule nicht  mehr  sinkt. 

Eine  einmalige  Temperaturmesswig  bei  einem  Kranken  hat  für 
die  Diagnose  nur  einen  allgemeinen  Werth;  man  erfährt  durch  die- 
selbe nicht  mehr,  als  dass  derselbe  zur  Zeit  Fieber  hat  oder  nicht 
Für  Diagnose  sowohl  als  Prognose  und  Therapie  bekommen  die  Tem- 
peraturmessungen erst  dann  eine  hohe  Bedeutung,  wenn  sie  regel- 
mässig wiederholt  werden.  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  dies  zu  ge- 
schehen hat  hängt  von  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  des 
ü  alles  ab.   Bei  leichteren  Kranken  muss  die  Temperatur  mindestens 
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zweimal  am  Tage,  morgens  zwischen  7  und  9  Uhr  und  abends  zwi- 
schen 4  und  6  Uhr,  gemessen  werden.  In  schweren  Fällen  dagegen 
sind  die  Messungen  öfters,  alle  3—2  Stunden,  vorzunehmen. 

Eine  klare  Uehersicht  über  den  Gang  der  Temperatur  bei  Kran- 
ken gibt  die  graphische  Darstellung  derselben.  Man  erhält  so  eine 
Temperaturcurve.  Lithographirte  Tabellen,  auf  denen  ausser  der  Tem- 
peratur auch  die  Puls-  und  Respirationsfrequenz  aufgetragen  werden 
können,  sind  käuflich. 

Die  normale  Körpertemperatur  schwankt  innerhalb  enger  Grenzen. 
Whndeklich,  welchem  vor  Allen  das  Verdienst  gebührt,  die  Thermo- 
metrie  als  klinische  Untersuchungsmethode  in  die  ärztliche  Praxis  ein- 
geführt und  die  Grand  gesetze  des  Verhaltens  der  Temperatm-  im  ge- 
sunden und  krankhaften  Zustande  festgestellt  zu  haben,  gibt  als  obere 
Grenze  37,5°,  als  untere  36,25 ü  an. 

Die  normale  Temperatur  hält  sich  nicht  fortwährend  auf  derselben 
Höhe,  sondern  zeigt  periodische  Tagesschwankungen.  Sie  steigt  bei 
Tage  anhaltend  und  erreicht  am  Abend,  zwischen  5  und  8  Uhr,  ihr 
Maximum ;  in  der  Nacht  sinkt  sie  anhaltend  und  erreicht  in  den  frühen 
Morgenstunden,  zwischen  2  und  6  Uhr,  ihr  Minimum.  Die  Ursachen 
dieser  periodischen  Tagesschwankungen  sind  unbekannt.  Sie  sind  un- 
abhängig von  der  Lebensweise,  von  Bewegung  und  Nahrungsaufnahme : 
man  beobachtet  sie  auch  bei  Personen,  welche  sich  vollkommen  ruhig 
verhalten  und  hungern. 

Ausser  diesen  Tagesschwankungen  zeigt  die  normale  Körpertempe- 
ratur noch  geringe  Schwankungen,  welche  durch  die  Lebensweise  be- 
dingt sind.  Körperliche  Anstrengungen  können  die  Temperatur  vor- 
übergehend um  1,  ja  2°  und  darüber  erhöhen.  Nahrungsaufnahme  hat 
gleichfalls  eine  Temperatursteigerung  um  einige  Zehntelgrade  zur  Folge. 
In  heissen  Bädern  (45 0  C.),  wie  sie  von  den  Japanern  gewohnheits- 
mässig  genommen  werden,  habe  ich  die  Temperatur  bis  2,3°  steigen 
sehen;  nach  denselben  sinkt  sie  rasch  und  erreicht  nach  20—30  Minu- 
ten wieder  die  Norm.  Derartige  Temperatursteigerungen  werden  durch 
ein  nachfolgendes  Sinken  derselben  compensirt,  so  dass  das  normale 
Mittel  erhalten  bleibt.  Man  hat  daher  bei  Einzelmessungen  stets  dar- 
auf Rücksicht  zu  nehmen,  ob  ein  die  Körperwärme  stärker  beeinflussen- 
der Factor  vorausgegangen  ist. 

In  geringerem  Grade  ist  die  Körpertemperatur  auch  vom  Lebens- 
aller abhängig.  Im  Kindes-  und  Greisenalter  ist  dieselbe  um  wenige 
Zehntel  höher  als  in  der  dazwischen  liegenden  Zeit.  Das  Geschlecht 
zeigt  dagegen  keinen  Einfiuss  auf  die  Temperatur. 
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Dauernde  Erhöhung  der  Körperwärme  ist  das  wesentlichste  Sym- 
ptom des  Fiebers,  aber  nicht  das  einzige.  Ausserdem  findet  sich  noch 
eine  Eeihe  anderer  wichtiger  Veränderungen,  welche  wenigstens  kurz 
hier  erwähnt  werden  mögen.  Puls-  und  Respirationsfrequenz  sind  ver- 
mehrt. Es  bestehen  Appetitlosigkeit  und  Verdauungsstörungen,  be- 
dingt durch  Veränderungen  der  Verdauungssäfte,  während  der  Durst 
vermehrt  ist.  Die  Harnmenge  ist  vermindert,  die  stickstoffhaltigen  Be- 
standteile desselben,  der  Harnstoff,  die  Harnsäure  u.  s.  w.,  werden  aber 
in  grösseren  Quantitäten  ausgeschieden,  während  die  Ausscheidung  der 
Chloride,  hauptsächlich  infolge  der  verminderten  Nahrungsaufnahme, 
herabgesetzt  ist  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  derselben.  Die 
Kranken  fühlen  sich  matt  und  schwach,  und  es  können  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  Störungen  der  Gehirnfunctionen  vorhanden  sein. 

Wunderlich  hat  folgende  Fieberscala  aufgestellt: 

subfebrile  Temperatur:  37,5—38,0°; 
leichte  Fieberbewegung:  38,0—38,5°; 

mässiges  Fieber:  38,5—39,0°  morgens  und  bis  39,5°  abends; 
beträchtliches  Fieber:  bis  39,5°  morgens  und  bis  40,5°  abends; 
hochfebrile  Temperatur:  üb.  39,5 0  morgens  und  üb.  40,5 °  abends. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  das  Leben  nur  bis  zu  einer 
bestimmten  oberen  Temperaturgrenze  erhalten  bleibt;  wird  diese  über- 
schritten, so  erfolgt  der  Tod.  Die  Prognose  ist  immer  sehr  ungünstig 
zu  steUen,  wenn  die  Temperatur  längere  Zeit  41,5°  in  der  Achselhöhle 
übersteigt;  nur  beim  Rückfalltyphus  sind  solche  Temperaturhöhen  an 
sich  nicht  als  ominös  anzusehen.  Derartige  excessive  Temperatur- 
steigerungen werden  als  lujperpyretische  Temperaturen  bezeichnet. 

Selbst  noch  höhere  Temperaturen  können  bei  günstigem  Ausgange 
der  Krankheit  vorkommen,  wenn  ihre  Dauer  eine  sehr  kurze  ist.  Die 
höchste  Temperatur,  welche  überhaupt  bei  einem  Kranken  beobachtet 
worden  ist  ist  50°.  Es  war  dies  in  einem  von  Teale  beschriebenen 
Falle  von  Verletzung  der  Wirbelsäule,  welcher  in  Genesung  endigte. 

Wie  die  normale  zeigt  auch  die  fieberhafte  Temperatur  periodische 
Tagesschwankungen,  welche  sich  aber  innerhalb  weiterer  Grenzen  als 
bei  jener  bewegen.  In  der  Regel  ist  sie  morgens  niedriger  und  abends 
hoher  ;  man  bezeichnet  das  Sinken  des  Fiebers  als  Remission,  das  Stei- 
gen als  Exacerbation. 

Mitunter  fällt  umgekehrt  die  Remission  auf  den  Abend  und  die 
Exacerbation  auf  den  Morgen.  Man  spricht  dann  von  einem  Typus 
mversus.  Dieser  wird  am  häufigsten  bei  Tuberkulösen  beobachtet,  femer 
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sieht  mau  ihn  manchmal  (aber  keineswegs  constant)  bei  typhuskranken 
Bäckern,  Nachtwächtern  u.  s.  w.,  Leuten,  welche  infolge  ihres  Berufes 
gewohnt  sind,  nachts  zu  arbeiten  und  tags  zu  schlafen. 

In  seltenen  Fällen  fällt  die  Exacerbation  auf  die  Mittags-  oder 
Mitternachtsstunden. 

Die  höchste  Temperatur,  welche  im  Laufe  eines  Tages  erreicht 
wird,  nennt  man  Tagesmaximum,  die  niedrigste  Tagesminimum  und 
den  Unterschied  zwischen  beiden  Tagesdifferenz.  Letztere  bestimmt 
den  Typus  des  Fiebers. 

Man  unterscheidet  vier  Fiebertypen: 

1.  das  conlinuirliche  Fieber, 

2.  das  remittirende  Fieber, 

3.  das  intermittirende  Fieber  und 

4.  das  reciwrirende  Fieber. 

1.  Beim  continuirlichen  Fieber  (Fig.  1)  beträgt  die  Tagesdifferenz 
nicht  mehr  als  0,5—1°.   Das  Ansteigen  der  Temperatur  erfolgt  meist 

rasch  und  wird  oft  von 

einem  Schüttelfröste 
eingeleitet.  Darauf  hält 
sich  dieselbe  Tage  lang 
auf  einem  hohen  Stande 
und  macht  nur  geringe, 
1  0  nicht  überschrei- 
tende Tagesschwankun- 
gen. Sodann  sinkt  sie 
meist  ebenso  rasch,  wie 
sie  gestiegen  war,  auch 
wieder  ab,  häufig  un- 
ter dem  Auftreten  von 
Schweiss. 

Ein  typisches  Bei- 
spiel des  continuirlichen 
Fiebers  liefert  die  crou- 
pöse  Pneumonie  in  ihren 
charakteristischen  Fällen.  Auch  die  Masern,  der  Scharlach  und  der 
Abdominaltyphus  im  Höhestadium  zeigen  diesen  Typus. 

2.  Beim  remittirenden  Fieber  (Fig.  2)  überschreitet  die  Tagesdifferenz 
1°;  meist  bewegt  sich  dieselbe  zwischen  1  und  l,5ft.  Man  beobachtet 
diesen  Typus  namentlich  bei  subacuten  und  chronischen  Krankheiten. 
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Fig.  1.    Cuntinuirliches  Fieber  bei  crouposer  Pneumonie; 
am  4.  Tage  Pseudokrise. 


Untersuchung  der  Körpertemperatur. 


29 


3.  Das  intermittirende  Fieber  charakterisirt  sich  durch  Fieberan- 
fälle von  mehrstündiger  Dauer,  welche  durch  fieberlose  Intervalle  mit 
relativem  Wohlbefinden  der  Kranken  getrennt  sind.  Der  Fieberanfall, 
Fieberparoxysmus,  wird  meist  von  einem  Schüttelfroste  eingeleitet,  und 
die  Temperatur  steigt  rasch 
in  die  Höhe.  Das  Absinken 
derselben  erfolgt  gleich- 
falls schnell  und  ist  ge- 
wöhnlich von  dem  Auftre- 
ten eines  starken  Schweis- 
ses  begleitet.  Die  nun 
folgende  fieberfreie  Zeit, 
Apyrexie,  kann  verschie- 
den lange  dauern,  bis 
ein  erneuter  Fieberanfall 
eintritt. 
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Fig.  2.    Remittirendes  Fieber  fcei  Tuberkulose. 


Dieser  Fiebertypus  findet  sich  vorzugsweise  bei  der  Febris  inter- 
miitens, dem  Wechselfieber,  welches  danach  seinen  Namen  erhalten  hat. 
Je  nach  der  Häufigkeit,  mit  welcher  sich  die  Fieberanfälle  wiederholen, 
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Flg.  3.   Febris  inlermitlens  quotidiana. 
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Flg.  4.    Febris  intermitlens  tertiana. 


unterscheidet  man  verschiedene  Formen  oder  Typen  des  Wechselfiebers 
Typ^ig^  ^  dn  AnfaU  6in'  S°  SPriCllt         V°n  9uotldianem 
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Beim  terüanen  Typus  (Fig.  4,  S.  29)  erfolgen  die  Anfälle  einen  Tag 
nm  den  andern,  alle  48  Stunden,  beim  quartanen  alle  72  Stunden  u  s  f 
Im  Verlaufe  eines  Tages  können  auch  zwei  Anfälle  auftreten;  man 
Dezeichnet  diese  Form  als  Febris  intermiltens  quotidiana  duplicata. 

Bei  der  Febris  intermiltens  tertiana  duplicata  erfolgen  entweder 
jeden  dritten  Tag  zwei  Anfälle,  oder  täglich  tritt  ein  Anfall  ein,  aber 
die  Anfalle  sind  ungleich  und  verhalten  sich  so,  dass  die  der  geraden 
Tage  einerseits  und  die  der  ungeraden  andererseits  mit  einander  an 
Höhe  correspondiren. 

Häufig  treten  die  Anfälle  immer  zu  derselben  Tageszeit  auf.  In 
andern  Fällen  stellen  sie  sich  einige  Stunden  früher  {anteponir ender 
Typus)  oder  später  (postponirender  Typus)  ein,  und  es  kann  so  der 
anfangs  eingehaltene  Typus  allmählich  in  einen  andern  übergehen. 
Durch  Verspätung  der  Anfälle  kann  nach  und  nach  aus  dem  quoti- 
dianen  Typus  der  tertiane  entstehen,  während  umgekehrt  durch  Ver- 
frühung  derselben  der  tertiane  in  den  quotidianen  sich  umwandelt. 

Der  intermittirende  Fiebertypus 
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wird  auch  bei  verschiedenen  an- 
dern Krankheiten  beobachtet,  na- 
mentlich heipyämische?i  Processen. 
Es  erfolgen  hier  aber  die  Fieber- 
anfälle nicht  mit  der  Regelmässig- 
keit wie  beim  "Wechselfieber,  und 
dieselben  sind  nicht  immer  von 
fieberfreien  Intervallen  getrennt. 


Hektisches  Fieber  bei  Tuberkulose. 


Eine  Abart  des  intermittiren- 
den  Fiebers  ist  das  hektische  Fieber 
(Fig.  5),  welches  namentlich  häufig 
bei  Tuberkulösen  zur  Beobachtung 
kommt.  Dasselbe  ist  charakterisirt 
durch  hohe  Abendtemperaturen  und 
normale  oder  subnormale  Morgen- 
temperaturen, deren  Differenz  nicht  selten  3  —  4 0  und  darüber  beträgt. 

4.  "Während  die  bisher  besprochenen  Fiebertypen  bei  den  ver- 
schiedensten Krankheiten  vorkommen  können,  ist  das  recurrirende 
Fieber  (Fig.  6,  S.  31)  einer  einzigen  Krankheit  eigentümlich,  welche  da- 
her Febris  recurrens  oder  Rückfalltyphus  genannt  wird.  Die  Tem- 
peratur steigt,  meist  unter  dem  Auftreten  eines  Schüttelfrostes,  rasch 
zu  einer  Höhe  empor,  wie  sie  kaum  bei  andern  Krankheiten  beobachtet 
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wird.  Das  Fieber  bleibt  nun  mehrere  Tage  hoch  und  continuirlich, 
und  dann  sinkt  die  Temperatur  unter  dem  Ausbruche  von  Scb weiss 
schnell  wieder  auf  oder  unter  die  Norm  ab.  Darauf  kommt  eine  mehr- 
tägige fieberfreie  Periode,  welche  von  einem  neuen  Fieberanfalle,  wie 
der  erste  beginnend  und  endigend,  gefolgt  ist.  Dies  kann  sich  noch 
mehrmals  wiederholen;  die  späteren  Anfälle  kommen  aber  nicht  an 
Höhe  und  Dauer  den  ersten  gleich. 
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Fig.  6.   Temperaturcurvc  bei  Febrit  recurrens. 


Nach  der  Bauer  des  Fiebers  theilt  man  die  fieberhaften  Krank- 
heiten in  acute,  subacute  und  chronische  ein.  Im  Allgemeinen  werden 
fieberhafte  Krankheiten,  die  nicht  länger  als  vier  Wochen  dauern,  acute 
genannt;  bis  zu  seehswöchentlicher  Dauer  spricht  man  von  subacuten  und 
bei  noch  längerer  Dauer  von  chronischen.  Fieber,  welche  nur  wenige 
Stunden  bis  zwei,  höchstens  drei  Tage  dauern,  werden  als  Ephemera  oder 
Febricula  bezeichnet.  Dieselben  beobachtet  man  oft  bei  empfindlichen 
Individuen,  Kindern,  Frauen,  Eeconvalescenten,  infolge  von  gering- 
fügigen Veranlassungen,  welche  bei  kräftigeren  Personen  keine  Störung 
des  Befindens  hervorbringen. 

Man  unterscheidet  bei  einer  fieberhaften  Krankheit  mehrere  Sta- 
dien oder  Perioden.  Das  erste  Stadium,  in  welchem  sich  das  Fieber 
mehr  oder  weniger  schnell  entwickelt,  wird  das  pijrogenetische  Stadium 
oder  die  Initialperiode  genannt.  Auf  dieses  folgt  das  Stadium,  in  wel- 
chem sich  das  Fieber  auf  der  Höhe  befindet,  die  Ahme  oder  das  Fastigium 
An  letzteres  schliesst  sich  häufig  eine  Periode  an,  welche  sich  durch 
stärkere  Temperaturschwankungen  auszeichnet  und  von  Wunderlich  als 
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amphiboles  Stadium  bezeichnet 
worden  ist.  Hierauf  folgt  end- 
lich das  Stadium  der  Abheilung 
mit  der  Deferveseenz  resp.  das 
Stadium  der  tödtlichen  Wendung. 
Diese  vier  Stadien  findet  man  na- 
mentlich beim  Typhus  abdomina- 
lis deutlich  ausgeprägt  (Fig.  7). 

Häufig  beginnen  fieberhafte 
Krankheiten,  wie  z.  B.  die  Pneu- 
monie, mit  einem  Schüttelfroste, 
namentlich  dann,  wenn  die  Tem- 
peratur rasch  von  der  Norm  zu 
bedeutender  Höhe  emporsteigt. 
Subjectives  Gefühl  von  Frost, 
Zähneklappern  und  convulsi- 
vische,  den  Körper  erschütternde 

Muskelbewegungen  treten 
schnell  hintereinander  auf.  Dabei 
erscheint  das  Gesicht  verfallen, 
die  Haut  ist  infolge  eines  Kram- 
pfes der  kleinen  Arterien  blass. 
und  cyanotisch  und  fühlt  sich 
kühl  an,  während  die  Körper- 
temperatur gesteigert  ist. 

Bei  andern  Krankheiten  ist 
der  Beginn  des  Fiebers  ein  all- 
mählicher: die  Temperatur  steigt 
staffeiförmig  auf  und  braucbt 
mehrere  Tage,  ehe  sie  ihren 
Höhepunkt  erreicht.  In  dieser 
Weise  beginnt  z.  B.  das  Fieber 
beim  Abdominaltyphus  (Fig.  7). 

Ebenso  verhält  es  sich  mit 
dem  Abfalle  des  Fiebers.  Bei 
vielen  Krankheiten  erfolgt  der- 
selbe schnell,  bei  andern  all- 
mählich. Vollzieht  sich  die  De- 
ferveseenz im  Laufe  eines  Tages, 
so  spricht  man  von  einer  Krisis 
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(Fig.  1).  AVenn  dieselbe  innerhalb  24—36  Stunden  zu  Stande  kommt, 
wird  die  Krisis  protrakirt  genannt. 

Dem  kritischen  Abfalle  der  Temperatur  geht  mitunter  unmittelbar 
ein  plötzliches  und  ungewöhnlich  hohes  Steigen  derselben  im  Verein 
mit  Bedenken  erregenden  Gehirnsymptomen  (Benommenheit,  Delirien) 
voraus.  Man  bezeichnet  dies  nur  wenige  Stunden  dauernde  Stadium 
als  Perturbatio  critica. 

Oft  folgt  auf  den  ersten  stärkeren  Abfall  der  Temperatur  eine 
neue  leichte  Steigerung,  ehe  die  definitive  Defervescenz  eintritt.  Man 
spricht  dann  von  einer  unterbrochenen  Krisis  (Fig.  6  am  1 8.  und  19.  Tage). 

Als  Pseudokrise  (Fig.  1)  wird  der  vorübergehende,  von  einer  er- 
neuten, anhaltenden  Erhebung  gefolgte  Niedergang  der  Temperatur, 
welcher  anfangs  eine  Krisis  vortäuscht,  bezeichnet. 

Der  kritische  Abfall  der  Temperatur  ist  häufig  vom  Ausbruche 
eines  starken  Schweisses  (kritischer  Schweiss)  begleitet.  Die  Kranken 
verfallen  gewöhnlich  bald  in  einen  tiefen  Schlaf,  aus  welchem  sie  mit 
dem  Gefühle  des  Wohlbefindens  erwachen.  Mit  der  Temperatur  sinkt 
auch  die  Pulsfrequenz,  und  der  Puls  wird  kräftiger.  Häufig  tritt  zur 
Zeit  der  Krisis  im  Harne  ein  Sediment  von  TJraten  auf. 

Ein  typisches  Beispiel  eines  kritisirenden  Fiebers  liefert  die  Pneu- 
monie (Fig.  1). 

Bei  andern  Krankheiten,  z.B.  beim  Abdominaltyphus,  sinkt  die 
Temperatur  allmählich  ab,  sodass  mehrere  Tage  vergehen,  ehe  die 
Norm  erreicht  wird.  Die  Abnahme  erfolgt  entweder  in  einer  continuir- 
lich  absteigenden  Curve  oder  staffeiförmig  (Fig.  7),  oder  es  treten  tiefe 
Morgenremissionen  auf,  während  die  Abendexacerbationen  noch  hoch 
sind  und  erst  nach  und  nach  abnehmen.  Diesen  allmählichen  Ueber- 
gang  der  Fiebertemperatur  zur  normalen  bezeichnet  man  als  Lysis. 

Im  Stadium  der  Reconvalescens ,  welches  sich  dem  Fieberabfalle 
anschliesst,  ist  die  Temperatur  normal  oder  hält  sich  einige  Zehntel 
unter  der  Norm.  Auf  unbedeutende  Veranlassungen  (leichte  psychische 
Erregungen  —  Besuch,  den  der  Kranke  gehabt  hat  —  erste  feste  Nah- 
rung, erstes  Aufstehen  u.  s.  w.)  kommt  es  aber  häufig  zu  erneuten 
Temperatursteigerungen,  welche  schnell  vorübergehen,  manchmal  jedoch 
12—36  Stunden  dauern  können.  Halten  dieselben  länger  an,  so  er- 
wecken sie  den  Verdacht  eines  Rückfalls  oder  Recidivs. 

Nimmt  eine  fieberhafte  Krankheit  einen  ungünstigen  Ausgang  so 
treten  oft  vor  dem  Tode  auffallende  Veränderungen  der  Temperatur 
ein.  Häufig  sinkt  dieselbe  plötzlich  unter  die  Norm',  während  im  Gegen- 
teil der  Puls  ausserordentlich  beschleunigt  wird  und  an  Kraft  abnimmt 
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di  Allgemeine  Untersuchung. 

In  andern  Fällen  kommt  es  vor  dem  Ende  zu  excessiven  Temperatur- 
steigerungen, und  manchmal  fährt  die  Temperatur  nach  dem  Tode  noch 
kurze  Zeit  fort  zu  steigen.  Solche  postmortale  Temperatursteigerungen 
beobachtet  man  besonders  häufig  bei  Erkrankungen  des  Centrainerven- 
systems, namentlich  beim  Tetanus  (Starrkrampf).  In  einer  dritten  Reihe 
von  Fällen  gehen  dem  tödtlichen  Ausgange  auffallende  Irregularitäten 
der  Temperatur  voraus. 


Locale  Te?nperatursteigerimgen  kommen  seltener  als  allgemeine 
vor.  Am  häufigsten  finden  sich  dieselben  über  Entzündungsherden; 
sie  sind  bedingt  durch  die  vermehrte  Blutzufuhr,  welche  zu  den  ent- 
zündeten Körpertheilen  stattfindet. 

Bei  frischen  spinalen  und  cerebralen  Lähmungen  ist  ferner  nicht 
selten  die  Temperatur  an  den  gelähmten  Extremitäten  um  einige  Zehntel 
bis  1  °,  selten  mehr,  gegenüber  den  gesunden  erhöht.  Gleichzeitig  zeigt 
die  Haut  an  denselben  eine  röthere  Farbe.  Die  Ursache  der  Hitze  und 
Rothe  ist  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven.  Nach  einiger 
Zeit  verschwinden  dieselben,  und  im  weiteren  Verlaufe  ist  entgegen- 
gesetzt den  anfänglichen  Verhältnissen  häufig  die  Temperatur  an  den 
gelähmten  Gliedern  herabgesetzt,  mitunter  um  mehrere  Grade,  sodass 
dieselben  sich  eiskalt  anfühlen  können,  und  die  Haut  zeigt  infolge  der 
trägeren  Circulation  in  ihnen  eine  cyanotische  Färbung. 

Bei  Hi/s(erische?i  kommt  manchmal  halbseitige  Steigerung  der 
Temperatur  mit  Röthung  der  Haut  und  vermehrter  Schweisssecre- 
tion  vor. 

Bei  Erkrankungen  des  Halssympathicus  beschränken  sich  diese 
Erscheinungen  auf  die  betreffende  Gesichts-  und  Halshälfte. 

Herabsetzung  der  Körpertemperatur  kommt  unter  pathologischen 
Verhältnissen  nicht  selten  zur  Beobachtung.  Am  häufigsten  findet  sich 
dieselbe  zugleich  mit  den  Erscheinungen  des  Kräfte  verfall  s ,  des  Col- 
lapses;  entgegengesetzt  der  Temperatur  ist  hier  die  Pulsfrequenz  ver- 
mehrt und  der  Puls  schwach.  Auch  nach  grösseren  Blutverlusten  ist 
die  Temperatur  herabgesetzt.  Bei  Geisteskranken  werden  mitunter 
gleichfalls  abnorm  niedrige  Temperaturen  beobachtet,  ferner  bei  Be- 
trunkenen, welche  im  Winter  längere  Zeit  besinnungslos  im  Freien  zu- 
gebracht haben. 

Häufig  erscheint  die  Hauttemperatur  herabgesetzt,  während  die 
Innentemperatur  normal  oder  sogar  erhöht  ist.  Dies  ist  namentlich 
während  des  Fieberfrostes  der  Fall:  die  Haut  fühlt  sich  kühl  an,  da 
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infolge  des  Krampfes  der  kleinen  Hautarterien  die  Circulation  in  der- 
selben verlangsamt  ist,  die  Innentemperatur  dagegen  ist  gesteigert. 
Bei  Kranken  mit  allgemeiner  Cyanose  ist  namentlich  an  den  extremen 
Körpertheilen,  ebenfalls  wegen  der  verlangsamten  Circulation,  die  Haut- 
temperatur herabgesetzt. 

Locale  Circidationsstörungen  haben  eine  locale  Herabsetzung  der 
Temperatur  zur  Folge,  wie  dies  bei  Venenthrombose,  Gangrän  u.  s.  w. 
der  Fall  ist. 


3* 


SPECIELLE  UNTERSUCHUNG. 


Untersuchung  des  Kopfes  und  Halses. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kopfes  berücksichtige  man  zuerst  die 
%össe  (dem  Lebensalter  und  der  Körpergrösse  entsprechend,  abnorm 
gross,  abnorm  klein)  und  die  Form  desselben. 

Abnorm  gross  ist  der  Kopf  namentlich  beim  chronischen  Ht/dro- 
cephalus  (Wasserkopf) ,  einer  meist  angeborenen  oder  wenigstens  in 
frühester  Kindheit  sich  entwickelnden  Anomalie.  Bei  dieser  erscheint 
der  Schädel  gewöhnlich  nach  allen  Seiten  ziemlich  gleichmässig  aus- 
gedehnt ;  am  stärksten  pflegen  die  Stirnbeine  und  die  Parietalhöcker  zu 
prominiren.  Die  Fontanellen  und  Nähte  stehen  weit  offen  und  sind  bis- 
weilen gespannt  und  vorgetrieben.  Mit  dem  grossen,  infolge  seiner 
Schwere  fast  immer  nach  vorn  sinkenden  Kopfe  contrastirt  auffallend 
das  kleine,  ältlich  aussehende  Gesicht  mit  den  herabgedrängten  oberen 
Wänden  der  Augenhöhlen. 

Abnorm  gross  erscheint  der  Kopf  ferner  auch  bei  Kindern  mit 
ausgesprochener  Rachitis.  Dabei  fällt  derselbe  durch  seine  eigenthüm- 
liche,  viereckige  Form  auf,  welche  durch  Verdickungen  an  Stirn-  und 
Scheitelbeinen,  sowie  durch  Abplattung  des  Hinterhauptes  zu  Stande 
kommt.  Die  Behaarung  des  letzteren  ist  spärlich.  Bei  noch  jüngeren 
Kindern  erscheinen  bisweilen  einzelne  Stellen  des  Hinterhauptes  perga- 
mentartig verdünnt,  sodass  sie  biegsam  und  leicht  eindrückbar  sind 
(Craniotabes).  Die  grosse  Fontanelle,  welche  sich  normal  am  Ende  des 
ersten  oder  im  Beginne  des  zweiten  Lebensjahres  schliesst,  kann  selbst 
im  zweiten  und  dritten  Jahre  noch  offen  und  ungewöhnlich  gross  ge- 
funden werden. 

Eine  abnorme  Kleinheit  zeigt  der  Kopf  bei  mit  Idiotismus  gepaar- 
ter Mikrocephalie.  Die  Kleinheit  des  Schädels  ist  in  der  Regel  mit 
einer  Formveränderung,  namentlich  Schiefheil  (Skoliose)  desselben 
verbunden. 

Ferner  beachte  man  die  Hallung  und  die  Beweglichkeit  des  Kopfes, 
Vorwärts  geneigt  findet  man  diesen  namentlich  bei  Erkrankungen  der 
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Halswirbel  (Caries),  seitwärts  geneigt  besonders  bei  seitlichen  Hals- 
schmerzen und  Entzündungen,  Drüsenanschwellungen,  bei  krampfhafter 
Contractur  oder  angeborener  Verkürzung  des  betreffenden  Musculus 
sternocleidomastoideus ,  welcher  sich  dann  hart  und  gespannt  anfühlt 
(Caput  obstipum).  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  kommt  vorzugsweise 
vor  bei  schmerzhaften  Leiden  in  den  Weichtheilen  des  Nackens  (Rheu- 
matismus, Furunkel,  Drüsenanschwellung)  und  bei  krampfhafter  Con- 
traction  der  Naeke?i?nuskeln ,  welche  namentlich  bei  tuberkulöser  Me- 
ningitis beobachtet  wird. 

Die  Beweglichkeit  des  Kopfes,  resp.  Haisos  ist  nicht  selten  er- 
schwert, besonders  bei  Krankheiten  der  Halswirbel  und  bei  krampf- 
haften oder  rheumatischen  Affectionen  der  Hals-  und  Nackenmuskeln. 

Sodann  wenden  wir  uns  zum  behaarten  Theile  des  Kopfes,  an 
welchem  wir  auf  die  Stärke  des  Haarwuchses,  die  Farbe  der  Haare  und 
das  Vorhandensein  von  Ausschlägen  zu  achten  haben. 

Ilaarmangel  (Alopecie)  kommt,  abgesehen  von  dem  Ausfallen  der 
Haare  im  Alter  und  dem  durch  locale  Erkrankungen  der  Kopfhaut 
(Erysipel  u.  s.  w.)  bedingten,  vor  nach  langwierigen  Krankheiten  (Typhus, 
Scharlach,  Puerperalfieber  u.  s.  w.)  und  im  frühen  Stadium  der  Syphilis. 
Namentlich  für  die  Diagnose  der  letzteren  ist  dieselbe  häufig  von  grosser 
Bedeutung. 

Auch  die  Farbe  der  Haare  kann  manchmal  diagnostisch  verwerthet 
werden.  Es  ist  eine  Thatsache,  dass  bei  Kranken  mit  Carcinomen  die 
Haare  lange  dunkel  zu  bleiben  pflegen,  während  dagegen  Phthisiker 
früh  ergrauen.  TJeberhaupt  kommen  Carcinome  häufiger  bei  Brünetten 
als  bei  Blonden  vor. 

Am  Gesicht  hat  der  Arzt  zunächst  Form,  Farbe,  Ausdruck  und 
Bewegung  der  Gesichtsmuskeln  zu  berücksichtigen. 

Die  Form  des  Gesichtes  zeigt  sich  krankhaft  verändert  nament- 
lich bei  hochgradiger  Abmagerung  (schmal,  eingefallen)  und  bei  Wasser- 
sucht (geschwollen).    Betreffs  der  Gesichtsfarbe  vergl.  S.  9. 

Auch  der  Gesichtsausdruck  ist  häufig  bei  Kranken  verändert,  in- 
dem die  Miene  nicht  nur  eine  Abspiegelung  der  Gemüthsstimmung 
sondern  auch  ein  Reflex  rein  somatischer  Vorgänge  ist.  Namentlich 
Angst,  Unruhe  und  Schmerzen  prägen  sich  unverkennbar  in  den  Ge- 
sichtszügen aus. 

Die  Bewegung  der  Gesichtsmuskeln  wird  später  (s.  Untersuchung 
des  Nervensystems)  besprochen  werden.  ö 
Für  die  Diagnose  der  Trigeminusneuralgie  ist  der  Nachweis  ge- 
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wisser  Sckmerzpunkte  (bei  Druck)  im  Gesicht  von  Wichtigkeit  Die- 
selben entsprechen  dem  Austritte  bestimmter  Endäste  dieses  Nerven 
aus  dem  Schädel.  Die  hauptsächlichsten  liegen  am  Foramen  supra- 
orbitale (Nervus  supraorbitalis  -  L  Ast),  am  Foramen  infraorbitale 
(Nervus  infraorbitalis  -  IL  Ast),  am  Ausgange  des  Canalis  zygoma- 
ticus  facialis  (Ramus  malaris  nervi  zygomatici  —  DT.  Ast),  am  Foramen 
mentale  (Nervus  mentalis  —  IH.  Ast). 

Sehr  selten  ist  die  einseitige  Gesichlsatrophie  (ffemiatrophia  fa- 
cialis progressiva),  welche  Haut,  Fettgewebe,  Muskulatur  und  Knochen 
m  gleichmässiger  oder  verschieden  starker  Weise  betrifft.  Dieselbe 
ist  häufiger  auf  der  linken  Seite  als  auf  der  rechten  beobachtet  worden. 
Sie  beginnt  gewöhnlich  an  einer  circumscripten  Stelle  (Wange  oder 
Kinn),  welche  allmählich  einsinkt,  während  sich  die  Haut  weisslich 
oder  bräunlich  verfärbt,  und  schreitet  nach  und  nach  auf  die  ganze 
Gesichtshälfte  fort,  in  der  Mittellinie  sich  scharf  begrenzend.  Die  ein- 
seitige Gesichtsatrophie  gehört  zu  den  trophischen  Neurosen. 

Bei  den  Augen  habe  man  zuerst  auf  den  Blick  Acht.  Der  Blick 
ist  für  das  Auge  das,  was  die  Miene  für  das  ganze  Gesicht  ist,  ein 
Spiegel  des  Geistes  und  ein  Wiederschein  des  körperlichen  Befindens. 
Der  Augapfel  kann  ferner  sammt  den  Lidern  eingesunken  sein  oder 
im  Gegentheil  aus  der  Orbita  hervortreten  {Exophthalmus).  Ersteres 
kommt  bei  hochgradiger  Abmagerung  vor  (Schwand  des  Fettes  in  der 
Orbita),  letzteres  namentlich  bei  behindertem  Abflüsse  des  Blutes  aus 
der  Vena  ophthalmica  und  bei  Morbus  Basedowii  (zusammen  mit  Puls- 
beschleunigung und  Vergrösserung  der  Schilddrüse).  Sodann  ist  die 
Weite,  Gleichheit  und  Reaction  der  Pupillen,  sowie  die  Stellung  und 
Beweglichkeit  des  Bulbus  zu  beachten.  Näheres  hierüber  s.  Unter- 
suchung des  Nervensystems. 

An  der  Nase  achte  man  namentlich  auf  respiratorische  Bewegung 
der  Nasenflügel  {Nasenßiigelathmeji)  bei  dyspnoischen  Zuständen,  auf 
Nase?il)luten,  Ausflüsse  und  üblen  Geruch  aus  der  Nase  (Ozaena). 
Unter  Umständen  wird  eine  Inspection  und  Palpation  der  Nasenhöhle 
nöthig. 

Erstere  nimmt  man  mit  Hülfe  eines  in  das  Nasenloch  eingeführten 
Nasent7*ichters  oder  Naseyispiegels  vor.  Es  sind  dies  entweder  röhren- 
förmige oder  mit  verstellbaren  Branchen  versehene,  als  Dilatatorien 
wirkende  Instrumente.  Sehr  empfehlenswerth  ist  der  FuÄNKEL'sche 
Nasenspiegel  (Fig.  8,  S.  39).  Man  nimmt  die  Untersuchung  vor,  wäh- 
rend der  Kranke  sitzt,  seinen  Rücken  fest  gegen  die  Stuhllehne  an- 
stemmt und  den  Kopf  stark  nach  rückwärts  beugt. 


Untersuchung  des  Kopfes  und  Halses. 


39 


Das  Licht  (Sonnenlicht  oder  künstliches)  lässt  man  entweder  direct 
oder  mittelst  eines  Eeflectors  in  die  Nasenhöhle  einfallen.  Man  kann 
auf  diese  Weise  den  vorderen  Theil  der  mittleren  und  unteren  Nasen- 
muschel, die  Innenfläche  der  Nasenscheidewand  und  den  grösseren  Theil 
des  unteren  Nasenganges  der  Inspection  zugängig  machen.  Zu  achten 
ist  besonders  auf  Schwellungen,  Belege  der  Schleimhaut,  Geschwüre, 
Krusten,  Geschwülste,  Fremdkörper. 

Die  Rhmoskopie  (im  engeren  Sinne)  wird  später 
(s.  Laryngoskopie)  besprochen  werden. 

Von  Wichtigkeit  ist  häufig  die  Prüfung  der  Nasen- 
höhlen auf  ihre  Durchgängigkeil.  Zu  diesem  Zwecke 
drückt  man  mit  dem  Zeigefinger  ein  Nasenloch  zu 
und  lässt  nun  den  Kranken  durch  die  andere  Nasen- 
höhle exspiriren;  bei  Verengerung  derselben  fährt  der 
Luftstrom  mit  einem  zischenden  oder  pfeifenden 
Stenosengeräusche  heraus. 

Die  Palpation  der  Nasejihöhle  geschieht  entweder  fIs« 8-  Nasenspiegel 
von  den  vorderen  Nasenöffnungen  oder  von  den  Choanen 
aus.  Erstere  wird  am  zweckmässigsten  mit  dem  kleinen  Finger  (nach 
vorheriger  Verschneidung  und  Glättung  des  Nagels !),  letztere  mit  dem 
längs  des  harten  Gaumens  eingeführten  und  hinter  dem  weichen  Gau- 
men hakenförmig  gekrümmt  nach  oben  geschobenen  Zeigefingers  vor- 
genommen. 

An  den  Ohren  nehme  man  vorzugsweise  auf  das  Vorhandensein 
von  Ausflüssen  Kücksicht,  welche  besonders  für  die  Diagnose  von  Tuber- 
kulose, eiteriger  Meningitis  (infolge  einer  aus  einer  Otitis  media  ent- 
standenen Caries  des  Felsenbeins)  und  Lähmung  des  Nervus  facialis 
von  Bedeutung  sein  können. 

Betreffs  der  verschiedenen,  beim  Gehörorgane  in  Anwendung  kom- 
menden Untersuchungsmethoden  (namentlich  Prüfung  des  Gehörs,  der 
Kopfknochenleitung,  Speculirung,  Katheterismus)  muss  auf  die  Lehr- 
bücher der  Ohrenheilkunde  verwiesen  werden. 

Bei  Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse  (beim  Mumps  und  bei  der 
metastatischen  Parotitis)  kommt  es  zu  einer  Anschwellung  vor  dem 
Ohre,  welche  infolge  von  collateralem  Oedem  eine  beträchtliche  Aus- 
dehnung erlangen  kann. 

Wichtig  ist  auch  die  Untersuchung  der  Arteria  lemporalis  weil 
sich  an  dieser  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  am  besten  Verände- 
rungen der  Arterienwand  wahrnehmen  lassen.    Arteriosklerose  gibt 
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sich  durch  Erweiterung,  Schlängelung  und  Eigidität  der  Arterie  zu 
erkennen. 

Wir  gehen  darauf  zur  Untersuchimg  des  Mundes  und  der  Mund- 
höhle üher.  Die  Farbe  der  Lippen  und  der  Herpes  labialis  sind  schon 
früher  besprochen  worden  (S.  9  und  18).  Häufig  zeigen  Kranke  üblen 
Geruch  aus  dem  Munde  (Foetor  ex  ore). 

In  der  Mundhöhle  kommt  zuerst  die  Zunge  in  Betracht.  Zu  be- 
achten sind  namentlich  Grösse,  Haltung  und  Beweglichkeit,  Farbe, 
Belag,  Trockenheit  und  Narben  derselben. 

Vergrösserung  der  Zunge,  erkennbar  an  den  sichtbaren  Zahnein- 
drücken an  den  Rändern  derselben,  wird  beobachtet  bei  Stomatitis,  wie 
sie  die  verschiedensten  Krankheiten  begleiten  kann,  bei  Blutstauung 
infolge  schwerer  Angina  faucium;  die  höchsten  Grade  erreicht  sie  bei 
der  acuten  parenchymatösen  Glossitis. 

Verkleinert  findet  man  die  Zunge  bei  Typhus  und  andern  schwe- 
ren acuten  fieberhaften  Krankheiten.  In  der  Regel  besteht  zugleich 
grosse  Trockenheit  (Ursache  der  Verkleinerung)  und  Zittern  derselben. 

Normal  wird  die  Zunge  gerade  und  in  fester  Haltung  hervorge- 
streckt. Typhöse  und  andere  Schwerkranke,  bei  welchen  die  Gehirn- 
functionen  gestört  sind,  strecken  häufig  die  Zunge  zitternd  und  mit 
grosser  Mühe  hervor.  Auch  Potatoren  zeigen  Zittern  der  Zunge.  Ferner 
kann  die  Beweglichkeit  der  letztern  durch  Lähmung  des  Nervus  hypo- 
glossus  bedingt  sein  (s.  Untersuchung  des  Nervensystems). 

Blass  erscheint  die  Zunge  bei  Anämie,  geröthet  bei  den  meisten 
acuten  fieberhaften  Krankheiten.  Oft  ist  die  Röthung  nur  an  der  Spitze 
und  an  den  Rändern  derselben  sichtbar,  da  ihre  Oberfläche  mit  einem 
Belage  bedeckt  ist.  Ein  eigenthümliches  Aussehen  zeigt  die  Zunge 
beim  Scharlach,  besonders  nach  Ausbruch  des  Exanthems:  sie  ist 
dunkelroth  und  ihre  Oberfläche  granulirt  infolge  einer  Schwellung  der 
Papillae  fungiformes  {Himbeerzunge). 

Ein  Zungenbelag  ist  nicht  immer  pathologiscb,  er  wird  nicht  selten 
auch  bei  Gesunden,  namentlich  Potatoren  und  Rauchern,  gefunden. 
Man  beachte  Farbe,  Dicke  und  Ausdehnung  desselben. 

Weisslich,  käseartig  ist  der  Belag  bei  Soor  (Schwämmchen),  einer 
auf  Pilzwucherungen  (Oidium  albicans)  beruhenden  Affection  der  Mund- 
höhle, welche  namentlich  bei  kleinen  Kindern,  aber  auch  bei  schwer- 
kranken Erwachsenen  (Tuberkulösen,  Typhösen)  beobachtet  wird. 

Ein  schwärzlicher,  russiger  (fuliginöser)  Belag  der  Zunge  kommt 
besonders  bei  schweren  Typhuskranken  vor.  Derselbe  ist  zugleich  zähe, 
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fadenziehend,  sodass  sich  heim  Entfernen  der  Zunge  vom  Gaumen  zwi- 
schen heiden  undurchsichtige,  schmierige  Fäden  bilden.  Ferner  kann  der 
Zungenbelag  auch  durch  gewisse  Nahrungsmittel  und  Medicamente  ge- 
färbt werden,  so  durch  Milch,  Kaffee,  Heidelbeeren,  Eisenpräparate  u.s.w. 

Der  Belag  breitet  sich  bald  gleichmässig,  bald  ungleichmässig  über 
die  Zungenoberfläche  aus.  Eine  eigenthümliche  circumscripte,  oft  land- 
kartenähnliche Ausdehnung  zeigt  derselbe  bei  der  sogenannten  Pso- 
riasis linguae. 

Eine  trockene  Zunge  wird  namentlich  bei  Typhösen  und  andern 
acuten  fieberhaften  Kranken  angetroffen.  Die  Trockenheit  kann  das 
ganze  Organ  oder  einzelne"  Theile  desselben  betreffen.  Infolge  dessen 
kann  die  Zunge  ein  glattes,  glänzendes,  wie  lackirtes  Aussehen  be- 
kommen, in  andern  Fällen  erscheint  sie  dagegen  rauh,  rissig  und  in- 
folge von  kleinen  Blutungen  mit  eingetrockneten  schwärzlichen  Krusten 
bedeckt.  Eine  solche  Zunge  ist  immer  ein  Zeichen  schwerer  Er- 
krankung. 

Das  Vorhandensein  von  Narben  an  der  Zunge  kann  von  Wichtig- 
keit für  die  Diagnose  der  Epilepsie  sein,  indem  dieselben  auf  frühere 
Bisswunden  hinweisen,  welche  sich  der  bewusstlose  Kranke  bei  den 
Krampfanfällen  beigebracht  hat,  Auch  syphilitische  Affectionen  der 
Zunge  (Geschwüre,  Gummata)  können  Narben  zurücklassen.  Eine  sel- 
tene Affection  der  Zunge  ist  die  Glossitis  dissecans,  bei  welcher  sich 
auf  der  Oberfläche  derselben  tiefe  Einschnitte  und  Einkerbungen  bilden, 
sodass  das  Organ  ein  unebenes,  gelapptes  Aussehen  bekommt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gebisses  achte  man  auf  Vollständigkeit 
und  Zustand  desselben  (Caries,  Zahnstein,  Belege,  Lockerheit). 

Starke  Caries  der  Zähne  ist  eine  sehr  häufige  Folgeerscheinung 
von  Diabetes  mellitus.  Bei  chronischer  Bleiintoxication  tritt  an  den- 
selben gegen  die  Wurzel  hin  ein  bleigrauer  Belag  ein,  und  ein  gleicher 
Saum  zeigt  sich  auch  am  Zahnfleische.  Zu  einer  Lockerung  der  Zähne 
kommt  es  namentlich  nach  dem  Gebrauche  von  Quecksilber  und  beim 
Scorbul. 

Bei  kleinen  Kindern  ist  zu  berücksichtigen,  ob  Zähne  im  Durch- 
bruche begriffen  sind ;  dieser  gibt  nicht  selten  Veranlassung  zu  Störun- 
gen von  Seiten  des  Verdauungsapparates  (Durchfälle)  und  des  Nerven- 
systems (eklamptische  Anfälle). 

Am  Zahnfleische  ist  vorzugsweise  Farbe  und  Consistenz  desselben 
zu  berücksichtigen.  Dunkelroth,  aufgelockert,  von  den  Zähnen  ab-elöst 
und  zu  Blutungen  geneigt  findet  man  dasselbe  namentlich  beim  Scorbut 


42 


Specielle  Untersuchung. 


p  *    t  £?« Inspectl0n  der  Mundschleimhaut  kommen  besonders  in 
Betracht  Röthung,  Schwellung  (infolge  dessen  Zahneindrücke  an  der 
W  angenschleimhaut)  und  Speichelfluss  (Salivation,  Ptyalismus)  -  bei 
Stomatitis,  eitrig-belegte  Geschwüre  -  bei  Stomacace  (Mundfäule) 
Belege  —  bei  Aphthen  und  Soor. 

Eine  seltene,  hauptsächlich  bei  elenden  und  schwächlichen  Kin- 
dern, gewöhnlich  im  Anschluss  an  schwere  Krankheiten  (Masern,  Schar- 
lach, Typhus  u.  s.  w.),  aber  auch  bei  Erwachsenen  vorkommende  Affec- 
tion  ist  Noma  (Wasserkrebs)  der  Wange,  welche  an  der  Wangen- 
schleimhaut,  meist  in  der  Nähe  des  Mundwinkels,  beginnt.  Zuerst 
zeigt  sich  eine  schmutzig-grünliche  Verfärbung  der  Schleimhaut,  welche 
sich  bald  in  ein  brandiges,  missfarbiges  und  eine  stinkende  Jauche  ab- 
sonderndes Geschwür  verwandelt.  Aussen  tritt  eine  beträchtliche  öde- 
matöse  Schwellung  und  derbe  Infiltration  der  ganzen  Wange  auf.  Die 
Gangrän  schreitet  rasch  in  die  Breite  und  Tiefe  fort,  erreicht  die 
äussere  Fläche  der  Wange,  hier  zuerst  als  ein  bläulicher  Fleck  er- 
scheinend, welcher  sich  schnell  in  einen  Brandschorf  verwandelt,  und 
führt  schliesslich  zur  Perforation  derselben.  Die  Noma  endet  fast 
stets  tödtlich. 

An  den  Tonsillen  achte  man  vorzugsweise  auf  Röthung  und  Schwel- 
lung —  bei  Angina  und  Hypertrophie,  auf  kleine,  weiss-gelbliche,  den 
Lacunen  entsprechende  Flecke  oder  Pfropfe  —  bei  Angina  lacunaris, 
auf  Fluctuation  —  bei  Abscess,  auf  weisse  Belege  —  bei  Croup  und 
Diphtherie,  auf  Geschwüre  —  bei  Syphilis,  Tuberkulose,  auf  Narben. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  besonders  in  Betracht  Röthung  und 
Schwellung,  namentlich  der  Uvula,  diphtheritische  Belege,  Lähmung 
der  Muskulatur  (s.  Untersuchung  des  Nervensystems). 

Um  die  hintere  Rachenwand  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  der 
Inspection  zugängig  zu  machen,  lässt  man  den  Kranken  den  Mund 
weit  öffnen,  drückt  seine  Zunge  mittelst  eines  Zungenspatels  oder  eines 
Löffelstiels  nieder  und  lässt  ihn  ä  intoniren.  Vor  jeder  Untersuchung 
namentlich  von  Kindern  lässt  man  einen  Schluck  Wasser  trinken,  um 
etwaige  Ueberbleibsel  von  genossener  Milch  u.  s.  w.  zu  beseitigen.  Zu 
beachten  ist  hauptsächlich  das  Vorhandensein  von  entzündlichen  und 
geschwürigen  Processen. 

Häufig  sieht  man  bei  Kranken  mit  chronischem  Rachenkatarrh  die 
hintere  Rachenwand  mit  kleinen  grauen  Hervorragungen  besetzt,  welche 
geschwollenen  Follikeln  oder  hypertrophischen  Schleimdrüsen  entspre- 
chen {Pharyngitis  granulosa).  Bei  einer  andern  Form  des  chronischen 
Rachenkatarrhs  erscheint  die  hintere  Rachenwand  infolge  von  Atrophie 
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der  Schleimhaut  blass,  glatt,  trocken  und  eigenthümlich  firnissartig 
glänzend  {Pharyngitis  sicca). 

Bei  der  Untersuchung  des  Halses  berücksichtige  man  zuerst  die 
Länge  und  Stärke  desselben,  welche  normal  in  einem  gewissen  Ver- 
hältnisse zur  Grösse  und  Schwere  des  Kopfes  stehen  und  im  krank- 
haften Zustande  vermehrt  oder  vermindert  sein  können.  Den  haupt- 
sächlichsten Einfluss  auf  dieselben  haben  der  Stand  des  Thorax  und 
der  Ernährungszustand  der  Halsmuskeln.  Wir  finden  daher  einen  langen 
und  dünnen  Hals  namentlich  bei  Kranken  mit  Tuberkulose ,  bei  wel- 
chen der  Thorax  abwärts  gesunken  und  die  Halsmuskeln  abgemagert 
sind.  Kurs  und  dick  dagegen  ist  derselbe  bei  Emphysematikern  wegen 
der  permanent  inspiratorischen  Stellung  des  Thorax  (s.  unten)  und  der 
Hypertrophie  der  Halsmuskeln. 

Ferner  sind  namentlich  Lymphdrüsenanschwellungen  und  Ver- 
grössermig  der  Schilddrüse  (Struma,  Krebs)  zu  beachten.  Erstreckt 
sich  die  vergrösserte  Schilddrüse  hinter  dem  Sternum  hinab  in  die 
Brusthöhle,  so  kann  dieselbe  infolge  des  Druckes,  welchen  sie  auf  die 
Trachea  ausübt,  die  Veranlassung  zu  heftigen  Atembeschwerden  geben. 

Die  Nackencontractur  ist  schon  oben  (S.  37)  angeführt  worden ;  die 
Untersuchung  der  Ralsgefässe  wird  später  (s.  Untersuchung  des  Circu- 
lationsapparates)  besprochen  werden. 


Untersuchung  des  Kespirationsapparates. 

Topographisch- anatomische  Vorbemerkungen. 

Als  topographische  Anhaltspunkte  für  die  Localisation  von  Befun- 
den, welche  die  Untersuchung  des  Respirationsapparates  ergibt,  dienen 
erstens  gewisse  natürliche  Vertiefungen  und  Vorsprünge,  durch  welche 
der  Thorax  in  verschiedene  Regionen  eingetheilt  wird,  und  zweitens  eine 
Anzahl  künstlich  construirter  Linien. 

Die  vordere  Fläche  des  Thorax-  wird  durch  die  Clavikel  in  die 
Fossa  supraclavicularis  und  den  Infraclavicularraum  geschieden. 

Erstere  hat  eine  dreieckige  Gestalt  und  wird  nach  innen  vom 
äusseren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus,  nach  aussen  vom  vorderen 
Rande  des  M.  cucullaris  begrenzt.  Unter  derselben  liegen  die  Lungen- 
spitzen, welche  unter  normalen  Verhältnissen  3—5  Cmtr.  das  Schlüssel- 
bein überragen. 

Die  Grenzen  des  Infraclavicularraumes  sind:  oben  die  Clavikel, 
innen  der  Sternalrand,  aussen  der  vordere  Rand  des  M.  deltoideus  und 
unten  der  untere  Rand  des  M.  pectoralis  major.  Der  Verlauf  des  letz- 
teren ist  bei  muskelstarken,  aber  nicht  sehr  fettreichen  Individuen  als 
eine  starke  Furche,  die  Sibsonsche  Furche,  erkennbar.  Der  obere 
und  äussere  Theil  des  Infraclavicularraumes  ist  vertieft  und  wird  als 
Mohrenheim' sehe  Grube  bezeichnet. 

Zur  näheren  Localisirung  dienen  die  Intercostalrüume.  Beim  Zählen 
der  letzteren  geht  man  von  der  Verbindungsstelle  zwischen  dem  Manu- 
brium  und  Corpus  sterni  aus,  welche  als  ein  leichter  Querwulst  am 
Sternum  oft  deutlich  zu  sehen  und  stets  deutlich  zu  fühlen  ist  und 
der  Insertion  der  zweiten  Rippe  entspricht.  Dieselbe  ist  unter  dem 
Namen  Angulus  Ludowici,  Louis'scher  Winkel  bekannt. 

Ferner  denkt  man  sich  an  der  vorderen  Thoraxfläche  folgende 
Linien  gezogen: 

1.  die  Medianlinie,  senkrecht  durch  die  Mitte  des  Steinums, 

2.  die  Ste?>nalli?iie ,  senkrecht  durch  den  Rand  des  Steinums, 

3.  die  Mamillar-  oder  Papillarlinie,  senkrecht  durch  die  Brust- 
warze, und 
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4.  die  Parasternallinie,  welche  die  Entfernung  zwischen  Sternal- 
und  Mamillarlinie  halbirt. 

Die  Brustwarze  liegt  bei  Männern  am  häufigsten  zwischen  der 
vierten  und  fünften  Kippe,  bei  Frauen,  namentlich  solchen,  welche  ge- 
boren haben,  ist  die  Lage  derselben  infolge  ihrer  Verschieblichkeit  sehr 
variabel. 


Fig.  9.    Lage  der  Brust-  und  Baucheingeweide  von  vorn  (nach  Luschka). 

— 77,  H,erzi  MaS6D-.  ■—  Leber.  Bänder  der  Lungen  Grenzen  der  Pleurasäcke 

rAl^ttZTIÄ^T  arb  6™«»  rechte!  cä  Grenze dts  Unken ^ Pleu^sact 
i™-e-  l  linkp fÄli  Ädv f  -mken  Lung!-  1  obere'  Wintere  incisura  interlobularis  der  linken 
Lunge,  l  linke  incisura  interlobularis.  mn  rechter,  no  unterer,  po  linker  Band  des  Herzens    o  sinn« 

Äen'ThÄ^Ä  deesU,;nSnreTnZe  ^VT^  C^  äeS  voäerÄdel  de'r  HnkenVung 
gelegen,   r  nocnster  Punkt  des  von  Lunge  bedeckten  Abschnittes  der  Leber-  s  unterer  Leberrand 
t  pars  cardiaca,  u  pars  pylorica,  v  kleine  Curvatur,  w  grosse  CurVatur  des  Magens 

Deshalb  ist  neuerdings  von  Eulau  empfohlen  worden,  an  Stelle 
der  Mamillarlinie  die  Clavicularlinie  zu  setzen,  welche  man  erhält,  wenn 
man,  während  der  Oberarm  in  einem  Winkel  von  45°  abducirt  ist, 
Sternal-  und  Acromialende  der  Clavikel  durch  eine  Gerade  verbindet 
und  durch  den  Halbirungspunkt  dieser  eine  Parallele  zur  Sternallinie 
zieht.  Die  Parasternallinie  liegt  dann  in  der  Mitte  zwischen  Sternal- 
und  Clavicularlinie.    Eulau's  Vorschlag  verdient  acceptirt  zu  werden. 

Der  vorderen  Thoraxfläche  (Fig.  9)  liegt  links  fast  ausschliess- 
non  der  obere  Lungenlappen  an;  vom  unteren  reicht  nur  ein  kleiner 
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dreieckiger  Zipfel  zwischen  fünftem  Intercostalraum  und  siebenter 
Kippe  bis  fast  zur  Mamillarlinie  beran.  Auf  der  rechten  Seite  haben 
wir  bis  zur  dritten  Rippe  Ober-,  dann  Unterlappen,  mit  Ausnahme 
eines  dreieckigen,  die  Mamillarlinie  etwas  überragenden  Zipfels  zwi- 
schen vierter  und  sechster  Rippe,  welcher  dem  Unterlappen  angehört. 

Die  seitliche  Flüche  wird  vorn  durch  die  vordere  Axillarlinie 
senkrecht  vom  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  major  nach  abwärts 
gezogen,  hinten  durch  die  hintere  Axillar linie,  in  gleicher  Weise  vom 
unteren  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  gezogen,  begrenzt.  Zwischen 
beiden  denkt  man  sich  die  mittlere  Axillarlinie  von  der  Mitte  der 
Achselhöhle  senkrecht  nach  abwärts  gezogen.  Die  Intercostalräume 
lassen  sich  von  der  vorderen  Fläche  aus  leicht  in  die  Seite  verfolgen. 
Auf  der  linken  Seite  Hegt  dieser  der  Ober-  und  Unteiiappen,  deren  Grenze 
die  vierte  oder  fünfte  Rippe  bezeichnet,  an.  Rechts  reicht  bis  zur  vierten 
Rippe  der  obere,  zwischen  vierter  und  sechster  befindet  sich  der  mitt- 
lere und  von  der  sechsten  bis  zur  achten  der  untere  Lappen. 

An  der  hinteren  Thoraxfläche  werden  als  topographische  Anhalte- 
punkte  zu  localisirenden  Bezeichnungen  namentlich  das  Schulterblatt 
und  die  Bornfortsätze  der  Wirbel  benutzt.  Da  das  Schulterblatt  sehr 
verschiebbar  ist  und  seine  Stellung  mit  der  Körperhaltung  wechselt, 
nimmt  man  die  Untersuchung  des  Rückens  immer  bei  derselben  Stel- 
lung des  Kranken  vor,  in  welcher  dieser  die  Arme  in  ruhiger  Haltung 
senkrecht  am  Thorax  herunterhängen  lässt.  In  dieser  Stellung  reicht 
das  Schulterblatt  vom  ersten  Intercostalräume  bis  zur  siebenten  oder 
achten  Rippe  nach  abwärts. 

Man  unterscheidet  folgende  Regionen: 

1.  den  Suprascapularraum,  welcher  unten  vom  oberen  Rande 
des  Schulterblattes,  innen  von  der  Wirbelsäule  und  oben  und  aussen 
vom  oberen  Rande  des  M.  cucullaris  begrenzt  wird, 

2.  die  Fossa  supraspinata, 

3.  die  Fossa  infraspinata ,  deren  Grenzen  sich  mit  den  ana- 
tomischen Grenzen  dieser  Theile  decken, 

4.  den  Interscapalarraum  zwischen  den  inneren  Rändern  bei- 
der Schulterblätter  und 

5.  den  Infrascapularraum,  welcher  oben  durch  eine  durch  den 
unteren  Schulterblattswinkel  gelegte  Horizontale,  innen  durch  die  Wir- 
belsäule, aussen  durch  die  hintere  Axillarlinie  und  unten  durch  den 
Thoraxrand  begrenzt  wird.   Eine  durch  den  unteren  Winkel  der  Sca- 
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pula  gezogene  Verticale,  die  Scaptdarlinie ,  theilt  denselben  in  eine 
innere  und  äussere  Hälfte. 

Da  das  Zählen  der  Rippen  auf  dem  Rücken  seine  Schwierigkeiten 
hat,  bedient  man  sich  zur  Höhenbestimmung  meist  der  Dornfortsätse 
der  Wirbel.  Bei  der  Zählung  derselben  geht  man  von  dem  vorsprin- 
genden siebenten  Halswirbel,  der  Vertebra  prominens,  aus. 

Der  Oberlappen  liegt  hinten  (Fig.  10)  beiderseits  bis  zur  Höhe  des 
dritten  Brustwirbels  der  Thoraxwand  an.    Der  übrige  Raum  bis  zur 


,      .       T  Fig'  10-   LaSe  der  Brust-  und  Bauchorgane  von  hinten. 

siiÄüVÄ^  ',/incisurae  interlobulares;  die  der  rechten 

oei  g  in  nie  mcis.  inteilob.  dext.  super,  und  infer.   h  Milz,    i  unterer  Leberrand 
*  Unke,  /  rechte-  Niere. 

Höhe  des  zehnten  oder  elften  Brustwirbels  wird  von  dem  Unterlappen 
eingenommen.  Der  rechte  Mittellappen  reicht  nicht  zur  hinteren  Thorax- 
flache  heran.  Die  obere  Lungengrenze  befindet  sich  in  der  Höhe  des 
siebenten  Halswirbels. 

Die  Lungen  füllen  bei  ruhiger  Respiration  die  Pleurasäcke  nicht 
vollkommen  aus,  indem  sowohl  der  vordere  Rand  der  linken  als  na- 
mentlich der  untere  Rand  beider  Lungen  .die  Grenzen  des  Pleurasackes 
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nicht  erreichen.  Es  bleiben  daher  zwischen  Lungenrand  und  Pleura- 
grenze  Räume  übrig,  in  welchen  sich  die  beiden  Pleurablätter  berühren 
Diese  Räume,  welche  bei  tiefen  Inspirationen  von  den  Lungen  ausge- 
lullt werden  können,  werden  Complementärräume  der  Pleurasäcke  ge- 
nannt. Grösse  und  Form  derselben  sind  aus  Fig.  9  und  10  ersichtlich, 
welche  den  Verlauf  der  Lungenränder  in  der  Leichenexspirationsstellung 
(etwa  1  Cmtr.  höher  als  bei  ruhiger  Exspiration  während  des  Lebens) 
zeigen. 


I.  Inspection  des  Thorax. 

Bei  der  Inspection  des  Thorax  kommen  in  Betracht: 

1.  die  Thoraxform, 

2.  die  Respirationsbewegungen  und 

3.  die  Respiralionsfrequenz. 

1.  Die  Thoraxform. 

Zu  berücksichtigen  ist  der  Umfang,  die  Länge,  Breite  und  Tiefe 
des  Thorax,  sowie  der  Bat/  der  einzelnen  ihn  conslituir  enden  knöchernen 
Theile  (der  Schlüsselbeine,  des  Sternums,  der  Rippen  und  der  Wirbel- 
säule). Der  Umfang  des  Thorax  ist  im  Allgemeinen  proportional  dem 
Volumen  der  Lungen,  er  ist  um  so  weiter,  je  grösser  das  letztere  ist, 
und  umgekehrt.  Aus  der  Thoraxform  kann  man  daher  wichtige  Rück- 
schlüsse auf  den  Zustand  der  Lungen  machen. 

Der  normale,  wohlgeformte  Thorax  ist  in  seinen  beiden  Hälften 
vollkommen  symmetrisch,  sowohl  was  den  Umfang  als  auch  den  Bau 
der  einzelnen  Theile  betrifft.  Die  vordere  Wand  zeigt  eine  flache  Wöl- 
bung, die  unter  den  Schlüsselbeinen  beginnt,  in  der  Höhe  der  Brust- 
warzen ihr  Maximum  erreicht  und  nach  unten  zu  wieder  sich  abflacht. 
In  der  Mitte  des  Thorax  läuft  von  der  Verbindungsstelle  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  sterni  bis  zum  Processus  xiphoideus  eine  Längs- 
furche herab.  Der  vom  Rippenrande  gebildete  Winkel,,  der  sogenannte 
epigastrische  Winkel,  nähert  sich  einem  rechten.  Bei  guter  Ent- 
wickelung  des  Unterhautfettgewebes  und  der  Muskulatur  sind  die  Rip- 
pen in  den  oberen  zwei  Dritteln  des  Thorax  nicht  zu  sehen,  nur  im 
unteren  Drittel  kann  man  die  leicht  vertieften  Intercostalräume  sicht- 
lich verfolgen.  Die  Supra-  und  Infraclaviculargegenden  sind  nicht  ver- 
tieft, sondern  bilden  mit  dem  Schlüsselbeine  nahezu  eine  Ebene.  Ster- 
num  und  Wirbelsäule  zeigen  einen  geraden  Verlauf,  abgesehen  von 
einer  leichten  seitlichen  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  nach  rechts 
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welche  eine  Folge  der  Rechtshändigkeit  und  des  hierdurch  bedingten 
Uebergewichts  der  stärker  entwickelten  rechtseitigen  Eückenmuskulatur 
über  die  schwächere  linkseitige  ist.  Die  Schulterblätter  zeigen  einen 
symmetrischen  Stand  und  liegen  dem  Thorax  an. 

Von  den  pathologischen  Thoraxformen  mögen  zuerst  diejenigen 
besprochen  werden,  welche  mit  Erkrankungen  der  innerhalb  des  Thorax 
gelegenen  Organe,  vorzugsweise  des  Eespirationsapparates ,  zusammen- 
hängen. Dieselben  bestehen  theils  in  Erweiterungen,  theils  in  Ver- 
engerungen, welche  beide  Thoraxhälften  oder  eine  Thoraxhälfte  oder 
circumscripte  Partien  des  Thorax  betreffen  können. 

Eine  Erweiterung  beider  Thoraxhälften  kommt  vor  beim  Lungen- 
emphysem. Die  Lungen  liegen  luftdicht  der  Thoraxwand  an.  Schneidet 
man  bei  einer  Leiche  oder  einem  Thiere  in  einen  Intercostalraum  ein, 
so  dringt  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein,  und  die  betreffende  Lunge  zieht 
sich  zusammen.  Diese  ist  also  beständig  über  ihren  Gleichgewichts- 
zustand ausgedehnt  und  übt  daher  fortwährend  einen  Zug  auf  die 
Thoraxwand  aus.  Hat  die  Lunge  an  ihrer  Elasticität  Einbusse  erlitten, 
wie  dies  beim  Lungenemphysem  der  Eall  ist,  so  ist  dieser  Zug  ver- 
mindert, und  die  Folge  davon  muss  sein,  dass  eine  Erweiterung  des 
Thorax  eintritt. 

Der  emphysematöse  Thorax  ist  in  allen  seinen  Durchmessern  ver- 
grössert;  tiefer  Stand  des  Zwerchfells  bedingt  die  Vergrösserung  im 
Längendurchmesser.  Namentlich  im  mittleren  Theile  des  Thorax  hat 
am  stärksten  der  Tiefendurchmesser  zugenommen.  Der  Thorax  be- 
kommt dadurch  eine  Fassform.  Man  bezeichnet  den  emphysematösen 
Thorax  daher  auch  als  fassförmigen  Thorax.  Denkt  man  sich  einen 
Querschnitt  durch  den  mittleren  Theil  eines  solchen  gelegt,  so  bekommt 
man  nahezu  eine  kreisförmige  Figur,  während  der  Querschnitt  eines 
normalen  Thorax  bohnenförmig  mit  nach  hinten  gerichtetem  Einschnitte 
ist.  Die  Rippen  verlaufen  beim  emphysematösen  Thorax  mehr  hori- 
zontal als  beim  normalen,  infolge  dessen  ist  der  epigastrische  Winkel 
grösser,  ein  stumpfer. 

Bei  der  Athmung  macht  der  emphysematöse  Thorax  nur  geringe 
Excursionen,  und  auch  auf  der  Höhe  der  Exspiration  sieht  er  aus  als 
ob  er  sich  m  Inspirationsstellung  befände.  Man  nennt  denselben'  da- 
her auch  den  permanent  inspiratorischen  Thorax. 

In  Verbindung  mit  dieser  Thoraxform  findet  man  in  der  Resel 
bei  den  Kranken  einen  kurzen  und  dicken  Hals,  an  welchem  die  als 
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auxiliäre  Inspirationsmuskeln  stark  angestrengten  Musculi  sternocleido- 
mastoidei  als  kräftig  entwickelte  Muskelstränge  hervorspringen. 

Diese  Thoraxform  ist  so  charakteristisch,  dass  man  schon  aus  ihr 
allein  das  Lungenemphysem  diagnosticiren  kann.  Das  Fehlen  derselben 
schliesst  aber  nicht  die  Diagnose  des  Emphysems  aus;  es  kann  selbst 
hochgradiges  Emphysem  ohne  alle  Erweiterung  des  Thorax  bestehen. 
Dies  hängt  davon  ab,  ob  zur  Zeit  seiner  Entwickelung  das  Skelet  noch 
seine  Elasticität  besitzt  oder  ob  die  Rippenknorpel  bereits  verknöchert  ' 
und  infolge  dessen  unbiegsam  geworden  sind. 

Ausdehnung  einer  Thoraxhäljte  wird  in  verschiedenen  krankhaften 
Zuständen  beobachtet :  bei  einseitigem,  vicariirendem  (complementärem) 
Lungenemphysem,  welches  sich  bei  Erkrankung  einer  Lunge  in  dem 
gesunden,  allein  das  ganze  Athmungsgeschäft  besorgenden  Elügel  in- 
folge der  übermässigen  inspiratorischen  Anspannung  entwickelt,  bei  ab- 
normem, flüssigem  (pleuritischen  Exsudaten)  oder  gasförmigem  Inhalte 
(Pneumothorax)  der  Pleurahöhle,  bei  Geschwülsten  (Carcinomen,  Sar- 
komen), welche,  gewöhnlich  vom  Mediastinum  oder  der  Pleura  aus- 
gehend, auf  die  Lunge  übergreifen.  In  seltenen  Fällen  kann  auch 
Pneumonie  einer  ganzen  Lunge  eine  geringe  Erweiterung  einer  Thorax- 
hälfte zur  Folge  haben. 

Die  häufigste  Ursache  derselben  sind  grosse  pleuritische  Exsudate. 
Wir  finden  bei  solchen  die  betreffende  Seite  in  allen  ihren  Durchmes- 
sern vergrössert.  Die  Mamilla  steht  daher  auf  dieser  weiter  von  der 
Medianlinie  und  das  Schulterblatt  weiter  von  der  "Wirbelsäule  ab  als 
auf  der  gesunden.  Die  Intercostalräume  sind  verstrichen,  bei  schwacher 
Muskulatur  sieht  man  dieselben  sogar  vorgewölbt,  namentlich  in  den 
hinteren  unteren  Thoraxpartien.  Durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  sind 
ferner  die  benachbarten  Organe  aus  ihrer  normalen  Lage  verdrängtr 
das  Herz  ist  nach  der  andern  Seite  dislocirt,  bei  rechtseitigem  Exsudat 
rückt  die  Leber,  bei  linkseitigem  die  Milz  nach  abwärts. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  bei  sehr  grossen  Exsudaten  eine  seitliche 
Verbiegung  mit  der  Convexität  nach  der  kranken  Seite.  Die  Ver- 
grösserung  des  Thorax  im  Längendurchmesser  geschieht  nicht  nur 
durch  das  Herabtreten  des  Zwerchfells,  sondern  auch  durch  eine  mög- 
lichst starke  inspiratorische  Stellung  der  obersten  Rippen.  Damit  ist 
nothwendig  ein  Höherstehen  der  betreffenden  Schulter  und  eine  leichte 
seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  der 
kranken  Seite  verbunden.  Wenn  die  Kranken  aufstehen  und  herum- 
gehen, kommt  noch  ein  weiteres  Moment  hinzu,  durch  welches  die 
Wirbelsäule  in  derselben  Richtung  verkrümmt  wird.    Um  den  durch 
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das  Exsudat  seitlich  verrückten  Schwerpunkt  des  Kumpfes  wieder  in 
die  Mittellinie  zu  bringen,  neigen  sie  denselben  unwillkürlich  und  in- 
stinctiv  nach  der  gesunden  Seite,  und  die  Folge  hiervon  ist,  dass  die 
Wirbelsäule  sich  nach  der  kranken  Seite  convex  verbiegt.  In  liegen- 
der Stellung  gleicht  sich  diese  Verkrümmung  wieder  aus.  Wenn  die 
Kranken  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser  Bett  zubringen,  wird 
diese  Verkrümmung  habituell,  und  es  tritt  dann  auch  im  Liegen  kein 
vollkommener  Ausgleich  mehr  ein. 

Partielle  Vorwölbungen  des  Thorax  werden  bei  kleineren  oder  ab- 
gekapselten pleuritischen  Exsudaten,  bei  abgekapseltem  Pneumothorax, 
bei  Geschwülsten  des  Mediastinums  und  der  Pleura,  bei  Vergrößerung 
des  Herzens  beobachtet.  Eine  Erweiterung  des  unteren  Thoraxabschnittes 
kann  ferner  durch  Ascites,  Meteorismus,  Leber-,  Milz-  und  andere  Tu- 
moren des  Unterleibs  hervorgerufen  werden. 

Eine  Verkleinerung  beider  Thoraxhälften  finden  wir  beim  para- 
lytischen Thorax.  Diese  Thoraxform  ist  fast  immer  angeboren.  Sie 
kommt  hauptsächlich  bei  Mitgliedern  solcher  Familien  vor,  in  welchen 
die  Disposition  zur  Tuberkulose  erblich  ist.  Man  trifft  sie  mitunter 
aber  auch  bei  Gesunden,  sodass  man  nicht  ohne  weiteres  aus  dieser 
Thoraxform  auf  das  Vorhandensein  von  Tuberkulose  schliessen  darf. 

Der  paralytische  Thorax  zeichnet  sich  durch  seine  Länge,  seine 
Schmalheit  und  seine  geringe  Wölbung  aus.  Die  Supra-  und  Infra- 
claviculargegenden  sind  grubenartig  vertieft.  Die  Intercostalräume  sind 
breit,  und  man  kann  den  Verlauf  derselben  wegen  des  fehlenden  Fett- 
polsters und  der  schlechten  Entwicklung  der  Muskulatur  am  grössten 
Theile  des  Thorax  sichtlich  verfolgen.  Die  Eippen  verlaufen  mehr  ver- 
tical,  und  der  epigastrische  Winkel  ist  daher  spitzer  als  normal.  Der 
Tiefendurchmesser  des  Thorax  hat  namentlich  in  den  oberen  Partien 
abgenommen,  infolge  dessen  sinkt  das  Manubrium  sterni  zurück,  so- 
dass der  Louis'sche  Winkel  stärker  hervorspringt  als  normal.  Die 
Schultern  fallen  steiler  ab.  Die  Acromialenden  des  Schlüsselbeines 
stehen  tiefer  und  mehr  nach  vorn  als  beim  normalen  Thorax.  Die 
Schulterblätter  liegen  nicht  dem  Brustkorbe  an,  sondern  stehen  flügei- 
förmig ab  (Scapulae  alatae),  sodass  man  mit  der  Hand  zwischen  Thorax- 
wand und  Schulterblatt  eingehen  kann. 

Die  Athmungsexcursionen  des  paralytischen  Thorax  sind  gering. 
Er  erweitert  sich  bei  der  Inspiration  so  wenig,  dass  er  auch  auf  der 
Höhe  der  letzteren  wie  in  exspiratorischer  Stellung  erscheint.  Er  wird 
daher  auch  als  permanent  exspiratorischer  Thorax  bezeichnet. 

Mit  dem  paralytischen  Thorax  pflegt  ein  sogenannter  phthisischer 
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Habitus  verbunden  zu  sein,  welcher  sich  kennzeichnet  durch  zarte  Haut 
gracden  Knochenbau,  langen  Hals,  lange  Extremitäten,  häufig  auch 
durch  kolbenförmig  angeschwollene  Endphalangen  der  Finger  und  Zehen 
mit  krallenförmig  gebogenen  Nägeln. 

Einsenkung  einer  Thoraxhalße  kommt  am  häufigstem  vor  nach 
der  Resorption  oder  Entleerung  von  pleuritischen  Exsudaten,  welche 
lange  Zeit,  viele  Monate,  bestanden  haben.  Infolge  des  anhaltenden. 
Druckes  der  Flüssigkeit  leidet  die  Elasticität  des  Lungengewebes  in 
hohem  Grade,  die  Lunge  kann  sich  daher  nicht  wieder  zu  ihrem  frühe- 
ren Volumen  ausdehnen.  Dazu  kommen  vielfache  Verwachsungen  der- 
selben mit  der  Thoraxwand  und  die  Verwandlung  der  Pleura  pulmo- 
nalis  in  eine  dicke,  fibröse  Schwarte,  welche  der  Ausdehnung  der  Lunge 
weitere  Hindernisse  entgegensetzen.  Da  zwischen  dieser  und  der  Thorax- 
wand kein  luftleerer  Baum  entstehen  kann,  muss  die  Thoraxwand  ein- 
sinken. Die  Eetraction  wird  um  so  stärker,  je  biegsamer,  nachgiebiger 
der  Thorax  ist;  die  höchsten  Grade  von  Schrumpfung  beobachtet  man 
daher  bei  Kindern. 

Die  geschrumpfte  Thoraxseite  ist  in  allen  ihren  Durchmessern  ver- 
kleinert. Die  Wölbung  der  vorderen  Fläche  fehlt,  diese  erscheint  platt. 
Die  Kippen  sind  einander  genähert,  sodass  sie  sich  berühren,  mitunter 
sogar  dachziegelförmig  decken.  Die  Schulter  steht  auf  der  kranken 
Seite  tiefer.  Die  Mamilla  ist  dem  Sternum  genähert,  ebenso  das 
Schulterblatt  der  Wirbelsäule,  und  dieses  steht  flügeiförmig  von  der 
Thoraxwand  ab.  Die  Wirbelsäule  zeigt  meist  eine  seitliche  Ausbiegung 
mit  der  Convexität  nach  der  gesunden  Seite,  indem  die  Rückenmus- 
kulatur der  letzteren  das  Uebergewicht  über  die  infolge  der  Unthätig- 
keit  paretisch  gewordene  der  kranken  Seite  besitzt.  Mitunter  findet 
man  jedoch  die  Wirbelsäule  auch  in  entgegengesetzter  Richtung  ver- 
krümmt. Die  benachbarten  Organe  sind  in  die  kranke  Seite  hinein- 
gezogen, so  das  Herz,  bei  rechtseitiger  Schrumpfung  die  Leber,  bei 
linkseitiger  die  Milz.  Das  Herz  kann  dem  Zuge  aber  nur  folgen,  wenn 
dasselbe  seine  normale  Locomotionsfähigkeit  besitzt.  Ist  es  dagegen  da, 
wohin  es  durch  das  Exsudat  dislocirt  worden  war,  verwachsen,  so  findet 
man  trotz  hochgradiger  Retraction  das  Herz  auf  der  entgegengesetz- 
ten Seite. 

Lungenschrumpfung,  welche'  sich  meist  im  Anschluss  an  Tuber- 
kulose entwickelt,  kann,  wenn  sie  eine  ganze  Lunge  betrifft,  gleichfalls 
Einsenkung  einer  Thoraxhälfte  zur  Folge  haben.  Häufiger  führt  die- 
selbe zu  partiellen  Einsenkungen  des  Thorax,  welche  namentlich  über 
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den  Lungenspitzen  vorkommen.  Für  die  Diagnose  der  Tuberkulose 
ist  besonders  die  einseitige  Einsenkung  der  vorderen  oberen  Thorax- 
partie von  grosser  Bedeutung. 

Eine  zweite  Gruppe  von  pathologischen  Thoraxformen  kommt  durch 
Erkrankungen  des  Brustkorbes,  namentlich  der  Wirbelsäule,  zu  Stande. 
Es  handelt  sich  bei  denselben  meist  in  erster  Linie  um  Verkrümmun- 
gen der  Wirbelsäule,  an  welche  sich  dann  Difformitäten  des  ganzen 
Thorax  anschliessen.  Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchorgane  leiden 
unter  dem  Einflüsse  derselben  je  nach  ihrem  Grade  in  verschiedenem 
Masse:  sie  werden  theils  verschoben,  theils  comprimirt  und  die  Circu- 
lation  in  ihnen  behindert. 

Man  bezeichnet  Ausbiegungen  der  Wirbelsäule  nach  hinten  als 
Kyphosen  oder  Gibbus,  Ausbiegungen  nach  vorn  als  Lordosen  und 
seitliche  Ausbiegungen  als  Skoliosen. 

Die  Kyphosen  sind  entweder  bogenförmige,  über  ein  grösseres  Ge- 
biet der  Wirbelsäule  sich  ausdehnende,  oder  winkelförmige,  auf  einen 
oder  wenige  Wirbel  beschränkte. 

Eine  bogenförmige  ist  die  senile  Kyphose.  Bei  muskelschwachen 
Greisen  steigert  sich  durch  anhaltende  krumme  Haltung  die  normale 
Kückenkrümmung  der  Wirbelsäule  zu  einem  Buckel,  welcher  durch  all- 
mählich an  den  Wirbeln  und  den  Wirbelbändern  vor  sich  gehende 
Veränderungen  habituell  wird.  Dasselbe  beobachtet  man  auch  bei  Per- 
sonen in  jüngeren  Jahren,  welche  durch  Krankheiten  oder  Ausschwei- 
fungen frühzeitig  gealtert  sind. 

Hochgradiger  sind  die  bogenförmigen  Kyphosen,  welche  durch  die 
Rachitis  und  die  seltene  Osteomalacie  hervorgerufen  werden.  Die  bei 
beiden  Krankheiten  stattfindende  Erweichung  des  Knochengewebes  ist 
die  Ursache  derselben. 

Winkelförmige  Kyphosen  kommen  bei  Fracturen  und  Caries  der 
Wirbelsäule  vor. 

Die  Lordosen  entstehen  gewöhnlich  secundär,  als  Compensation 
von  Kyphosen.  Eine  Kyphose  im  Brusttheile  der  Wirbelsäule  wird 
durch  eine  Lordose  im  Lenden-  und  Halstheile  compensirt. 

Werden  von  muskelschwachen  Kindern  Arbeitsleistungen  verlangt 
(namentlich  Sitzen  auf  schlecht  construirten  Schulbänken),  welchen  ihr 
schwächlicher  Organismus  nicht  gewachsen  ist,  so  steigert  sich  infolge 
eintretender  Muskelermüdung  die  normale  seitliche  Ausbieguno-  der 
Brustwirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  rechts,  und  wenn  dies  an- 
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haltend  geschieht,  wird  die  Skoliose  habituell.  Als  Compensatio!!  der- 
selben entsteht  im  Lendentheile  oder  im  Lenden-  und  Halstheile  eine 
skohotische  Verkrümmung  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Die  Rachitis,  durch  welche  überhaupt  die  auffälligsten  Difformi- 
taten  der  Wirbelsäule  verursacht  werden,  kann  gleichfalls  zu  Skoliosen 
führen.  Häufig  combiniren  sich  diese  mit  Kyphosen,  es  entstehen  dann 
die  sogenannten  Kyphoskoliosen. 

Noch  ehe  es  bei  der  Eachitis  zu  diesen  Wirbelsäulenverkrümmun- 
gen kommt,  treten  am  Thorax  andere  für  diese  Krankheiten  charak- 
teristische Veränderungen  auf.  Es  bilden  sich  an  den  TJebergängen 
von  den  Kippenknorpeln  zu  den  knöchernen  Kippen  knotige  Verdickun- 
gen, welche,  da  sie  regelmässig  unter  einander  liegen,  an  die  Perlen 
eines  Rosenkranzes  erinnern.  Man  hat  dieselben  daher  den  rachitischen 
Rosenkranz  genannt. 

Ferner  werden  die  vorderen  Rippenenden  einwärts  gebogen,  nament- 
lich im  mittleren  Theile  des  Thorax,  während  sich  die  Knorpel  der  un- 
tersten Rippen  stark  nach  aussen  und  oben  biegen.  Das  Brustbein  tritt 
infolge  dessen  stark  hervor,  es  entsteht  die  sogenannte  Kiel-  oder 
Hiihnerb?*ust  {Pectus  carinalum  s.  gallinaceum),  welche  auf  dem  Quer- 
schnitte birnförmig  aussieht. 

Endlich  seien  noch  zwei  an  sich  bedeutungslose,  die  Gesundheit 
nicht  beeinträchtigende  abnorme  Thoraxformen  angeführt: 

1.  die  Schusterbrust,  welche  in  einer  Einwärtsbiegung  des  unte- 
ren Theils  des  Sternums  besteht.  Dieselbe  ist  meist  erworben.  Man 
beobachtet  sie  namentlich  bei  Handwerkern,  welche  bei  ihrer  Arbeit 
Instrumente  an  den  Schwertfortsatz  des  Brustbeines  anzustemmen  pfle- 
gen, also  besonders  bei  Schustern.    Daher  auch  der  Name. 

2.  Die  Trichlerbrust.  Diese  Anomalie  besteht  darin,  dass  „sich  an 
der  medialen  Partie  der  vorderen  Brustwand  und  des  obersten  Theiles 
der  vorderen  Bauchwand  eine  trichterförmige  Einsenkung  oder  Ver- 
tiefung befindet,  sodass  es  (in  hohen  Graden)  beim  ersten  Anblick  den 
Anschein  haben  kann,  als  wenn  die  tiefste  Stelle  derselben  bis  dicht 
an  die  Wirbelsäule  reichte"  (Ebstein).  Diese  übrigens  sehr  seltene 
Missbildung  des  Thorax  ist  meist  angeboren.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  bei  derselben  um  eine  durch  fötale  Anlage  bedingte  Wachs- 
thumsverlangsamung  des  Sternums,  verbunden  mit  einem  längeren  Be- 
harren des  letzteren  in  einer  und  derselben  Lage. 
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2.  Die  Respirationsbewegungen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  geschieht  hei  ruhiger  Athmung  die 
inspiratorische  Erweiterung  des  Thorax  durch  die  Thätigkeit  des  Zwerch- 
fells und  der  Intercostalmuskeln,  wozu  heim  weiblichen  Geschlechte 
noch  die  Musculi  scaleni  kommen. 

Das  Zwerchfell  flacht  sich  bei  der  Contraction  ab  und  tritt  so 
nach  abwärts,  wodurch  der  Thorax  in  seinem  Längendurchmesser  er- 
weitert wird.  Die  Baucheingeweide  werden  durch  das  sich  contrahirende 
Zwerchfell  comprimirt  und  das  Epigastrium  und  die  Hypochondrien  in- 
folge dessen  vorgewölbt. 

Die  Intercostalmuskeln  heben  die  Rippen  und  mit  diesen  das  Brust- 
bein und  vergrössern  auf  diese  Weise  den  Tiefendurchmesser  des  Thorax. 
Bei  ihrer  Erhebung  erleiden  die  Rippen  gleichzeitig  eine  leichte  Torsion, 
sodass  ihre  sonst  nach  unten  gerichtete  Convexität  etwas  nach  aussen 
und  oben  tritt,  und  infolge  dessen  wird  der  Thorax  auch  im  Querdurch- 
messer erweitert.  Die  Intercostalräume  verstreichen  bei  der  Inspiration. 

Die  Scaleni  heben  die  ersten  beiden  Rippen,  unterstützen  also  die 
"Wirkung  der  Intercostalmuskeln. 

Von  dem  Masse,  in  welchem  sich  das  Zwerchfell  und  die  Inter- 
costalmuskeln am  Inspirationsacte  betheiligen,  hängt  der  Athmung  s- 
tyjms  ab.  Man  unterscheidet  einen  abdominalen,  einen  costalen  und 
.einen  coslo-abdominalen  Athmungstypus,  je  nachdem  bei  der  Inspira- 
tion vorwiegend  das  Zwerchfell  oder  vorwiegend  die  Intercostalmuskeln 
oder  beide  in  gleichem  Masse  thätig  sind. 

Im  normalen  Zustande  hängt  der  Athmungstypus  vom  Lebensalter 
und  vom  Geschlechte  ab.  In*  Betreff  des  Athmungstypus  bei  Kindern 
weichen  die  Angaben  der.  verschiedenen  Autoren  von  einander  ab :  nach 
den  einen  ist  derselbe  ohne  Rücksicht  auf  das  Geschlecht  abdominal, 
nach  andern  dagegen  costal.  Es  sind  daher  neue  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  zur  Klärung  nöthig.  Schon  vom  zehnten  Lebens- 
jahre an,  mitunter  schon  früher,  macht  sich  ein  auffallender  Unter- 
schied zwischen  beiden  Geschlechtern  geltend :  beim  männlichen  herrscht 
der  abdominale,  beim  weiblichen  dagegen  der  costale  Athmungstypus. 

Diese  durchgreifende  Verschiedenheit  beider  Geschlechter  gibt  sich 
aber  nur  bei  ruhiger  Athmung  kund.  Bei  tiefer  und  forcirter  Athmung 
wird  bei  Männern  sowohl  als  bei  Weibern  die  Erweiterung  des  Thorax 
vornehmlich  durch  starke  Erhebung  der  Rippen  und  des  Brustbeins  be- 
dingt. Man  sieht  dann  sogar  beim  Manne  das  Epigastrium  mitunter 
eher  eingezogen  als  vorgewölbt  werden. 
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der  Einschnnrnng  der  umeren  Hippen  du ™  M,  ™ 
leibern  her.  Nach  einer  andern  ist  derselbe  «l7„;  g  ~  .  ur" 
mit  Rucksieht  anf  die  Schwanserschaft  hei \S  T  m^mT  AnIa«e 
Attanng  dnrch  Dmck  anf Tffi  hindert ^  h  »nd^chS??^16 

Die  Exspiration  kommt  bei  ruhiger  Athmung  oAne  flc<fi,e  Muskcl- 
thatigkeit  zu  Staude.  Dieselbe  wird  lediglich  durch  die  Elasticität  der 
bei  der  Inspiration  ausgedehnten  Lungen,  die  nach  Erschlaffung  der 
Laspu-ationsmuskeln  in  Kraft  tretende  Elasticität  des  Thorax  und  die 
Elasticität  der  durch  das  contrahirte  Zwerchfell  comprimirten  Bauch- 
emgeweide  bewirkt. 

Für  wissenschaftliche  Zwecke  bedient  man  sich  registrirender 
Werkzeuge  zur  graphischen  Darstellung  der  Respirationsbewegungen 
Das  Prmcrp  dieser  Stethographen  besteht  darin,  dass  die  Athembe- 
wegungen  durch  eine  Hebelvorrichtung  auf  eine  ausserhalb  des  Kör- 
pers aufgestellte  und  fortgleitende  Schreibplatte  übertragen  werden 
In  der  Praxis  kommen  dieselben  nicht  zur  Anwendung. 

Wie  die  mittelst  des  Stethographen  aufgenommenen  Aihmungs- 
curven  zeigen,  ist  unter  normalen  Verhältnissen  die  Exspiration  etwas 
langer  als  die  Inspiration.  Zwischen  der  Exspiration  und  der  folgen- 
den Inspiration  existirt  bei  ruhiger  Athmung  eine  eigentliche  Pause 
meistens  nicht,  sondern  der  Abfall  der  Curve  ist  unmittelbar  von  einem 
neuen  Ansteigen  gefolgt.  Bei  sehr  tiefen,  langsamen  Athemzügen  aber 
wird  fast  regelmässig  eine  Pause  zwischen  beiden  Phasen  beobachtet. 

Die  respiratorischen  Excursionen  des  Thorax  sind  unter  normalen 
Verhältnissen  auf  beiden  Seiten  gleich.  Besteht  in  der  einen  Lunge 
ein  Eespirationshinderniss  (Verengerung  oder  Verschluss  des  Haupt- 
bronchus,  Pneumonie,  pleuritisches  Exsudat  u.  s.  w.),  so  erweitert  sich 
die  betreffende  Thoraxhälfte  bei  der  Inspiration  weniger  als  die  andere 
oder  gar  nicht,  je  nach  der  Grösse  des  Hindernisses.  Man  nimmt  dies 
schon  bei  ruhiger  Athmung  wahr;  noch  deutlicher  tritt  es  hervor,  wenn 
man  den  Kranken  zu  tiefen  Inspirationen  veranlasst.  Gleichzeitig  pflegt 
die  kranke  Seite  bei  der  Athmung  auch  zeitlich  zurückzubleiben,  mit 
dem  Inspirium  später  einzusetzen  als  die  gesunde. 

Betrifft  das  Eespirationshinderniss  nicht  eine  ganze  Lunge,  sondern 
nur  einen  Lappen  derselben,  so  sind  die  Athmungsbewegungen  an  einer 
circumscripten  Partie  des  Thorax  abgeschwächt.  Dies  wird  namentlich 
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an  der  vorderen  oberen  Thoraxpartie  bei  Tuberkulose  beobachtet  und 
ist  besonders  bei  Erkrankung  einer  Lungenspitze  im  Vergleich  mit  der 
gesunden  Seite  deutlich  bemerkbar. 

Bei  einem  Eespirationshindernisse  in  beiden  Lungen  sind  die 
Athmungsexcursionen  des  Thorax  auf  beiden  Seiten  gering,  wie  beim 
doppelseitigen  Lungenemphysem. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  häufig  eine  Umkehr 
des  normalen  Athmungstypus  vor.  Sind  bei  Männern  die  Zwerchfell- 
bewegungen behindert,  sei  es  durch  Erkrankungen  der  Baucheingeweide 
(Meteorismus,  Ascites,  Tumoren,  Peritonitis)  oder  des  Zwerchfells  selbst 
(Lähmung  des  Nervus  phrenicus),  so  geschieht  die  inspiratorische  Er- 
weiterung des  Thorax  fast  ausschliesslich  durch  die  Thoraxmuskeln. 
Der  abdominale  Athmungstypus  findet  sich  dagegen  bei  Erauen,  welche 
*  an  schmerzhaften  Affectionen  der  Brustorgane,  namentlich  Pleuritis 
leiden.  Ehe  es  unter  diesen  Verhältnissen  zu  einer  vollkommenen  Um- 
kehr des  physiologischen  Athmungstypus  kommt,  wird  häufig  als  Ueber- 
gangsstufe  der  gemischte,  costo- abdominale  Typus  beobachtet. 

Inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax  sind  von  grosser  dia- 
gnostischer Bedeutung.  Sie  zeigen  an,  dass  bei  der  Inspiration  ein 
Hinderniss  für  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Lungen  besteht,  sodass 
nur  wenig  Luft  in  dieselben  gelangt.  Der  intrathoracische  Druck  wird 
daher  abnorm  erniedrigt  und  infolge  dessen  der  nachgiebige  Thorax 
durch  den  überwiegenden  äusseren  Luftdruck  nach  einwärts  getrieben. 
Die  Stärke  der  Einziehungen  hängt,  ausser  von  der  Grösse  des  Hinder- 
nisses (in  Betreff  der  Ursachen  desselben  vergl.  S.  12),  von  der  Nach- 
giebigkeit des  Thorax  ab.  Bei  Kindern  beobachtet  man'  daher  die  hoch- 
gradigsten Einziehungen.  Aus  der  Verbreitung  der  inspiratorischen  Ein- 
ziehungen über  den  Thorax  kann  man  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des 
Hindernisses  machen. 

Findet  sich  letzteres  im  Kehlkopf  oder  in  der  Luftröhre,  so  nimmt 
man  die  Einziehungen  auf  beiden  Seiten  des  Thorax  wahr.  Namentlich 
werden  beiderseits  die  unteren  Intercostalräume  eingezogen,  indem  die 
von  der  Eintrittsstelle  der  Luft  entferntesten  Lungentheile  am  wenig- 
sten Luft  bekommen.  Bei  hochgradigen  Stenosen  des  Larynx,  nament- 
lich bei  Kmdern  mit  Croup  oder  Diphtherie  des  Kehlkopfes,  sehen  wir 
nicht  nur  die  Intercostalräume,  sondern  auch  das  Jugulum,  die  Sunra- 
claviculargegenden,  den  unteren  Theü  des  Sternums  mit  den  an  dem- 
selben sich  mserirenden  Kippen,  das  Epigastrium  und  die  Hypochondrien 
eingezogen  werden,  indem  infolge  der  starken  Verdünnung VlZ^Z 
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luft  auch  das  Zwerchfell,  statt  sich  abzuflachen  und  nach  abwärts  zu 
treten,  nach  oben  gezogen,  aspirirt  wird. 

Sitzt  das  Hinderniss  in  einem  Ilauptbronchus,  so  beschränken  sich 
die  Einziehungen  auf  die  betreffende  Seite.  Einziehungen  der  vorderen 
oberen  Thoraxpartie  kommen  vor  bei  Tuberkulose,  wenn  die  Lungen- 
spitzen verdichtet  und  namentlich  mit  einem  grösseren  oder  mehreren 
kleineren  Hohlräumen  durchsetzt  sind. 

Bei  Lähmung  des  Zwerchfells  findet  infolge  der  Aspiration  des- 
selben bei  der  Inspiration  eine  Einziehung  des  Epigastriums  und  der 
Hypochondrien  statt,  je  nachdem  einer  oder  beide  Nervi  phrenici  ge- 
lähmt sind,  ein-  oder  doppelseitig. 

Exspiratorische  Vorwölbungen  werden  manchmal  bei  Liingen- 
emphysem  beobachtet,  namentlich  bei  starken  Exspirationsbewegungen 
(Husten,  Pressen,  Erbrechen).  Am  häufigsten  treten  dieselben  in  den 
Supraclaviculargegenden,  seltener  in  einzelnen  Intercostalräumen  auf. 
Sie  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Lungengewebe  infolge  der 
eingebüssten  Elasticität  sich  nicht  entsprechend  der  exspiratorischen 
Verengerung  des  Thorax  zusammenzuziehen  vermag  und  daher  sich  an 
nachgiebigen  Stellen  desselben  vorbuchtet. 

Vor  kurzem  sah  ich  einen  Kranken,  •welchem  wegen  eines  recht- 
seitigen  Empyems  die  sechste  bis  neunte  Rippe  an  der  vorderen  Fläche 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  10  Cmtr.  resecirt  waren.  Bei  dem- 
selben konnte  man  bei  jedem  Hustenstosse  die  Convexität  des  rechten 
Leberlappens  hernienartig  aus  dem  Defecte  vorfallen  sehen. 

Häufig  kommt  eine  unregelmässige  AÜnnung  zur-  Beobachtung  in 
der  "Weise,  dass  oberflächliche  mit  tiefen  Athemzügen  abwechseln  oder 
die  einzelnen  Athemzüge  mit  ungleicher  Geschwindigkeit  aufeinander 
folgen  oder  beides  zugleich  geschieht.  Namentlich  ist  häufig  bei  schmerz- 
haften Affectionen  der  Bruslorgane  die  Athmung  unregelmässig.  Das- 
selbe beobachtet  man  auch  oft  in  der  Agonie.  TJebrigens  können  auch 
psychische  Erregungen  den  normalen  Athmuugsrhythmus  stören.  Oft 
genügen  hierzu  schon  die  Verlegenheit  und  das  Bewusstsein  des  Kran- 
ken, beobachtet  zu  werden,  was  namentlich  bei  der  Untersuchung  von 
Kindern  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist. 

Eine  sehr  merkwürdige  Veränderung  des  Athmungsrhythmus  ist 
das  Cheyne-Stokessche  Respirationsphänomen.  Dies  besteht  darin, 
dass  die  Athembewegungen  von  nahezu  regelmässigen  Intervallen  unter- 
brochen sind.  Die  Dauer  dieser  Pausen  ist  verschieden,  sie  beträgt 
Vi ,  V-2  Minute  und  selbst  noch  mehr.   Die  ersten  Athembewegungen, 
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welche  auf  die  Pause  folgen,  sind  flach,  mit  jedem  Athemzuge  werden 
dieselben  tiefer,  schliesslich  hochgradig  dyspnoisch.  Nachdem  diese 
Höhe  erreicht  ist,  werden  sie  allmählich  wieder  oberflächlicher  und 
hören  schliesslich  ganz  auf.  Dies  Spiel  wiederholt  sich  immer  von 
neuem.  Die  Zahl  der  eine  Gruppe  bildenden  Athemzüge  beträgt  etwa 
10  —  20. 

Das  Cheyne-Stokes 'sehe  Respiratiojisphänomen  wird  namentlich  bei 
schweren  Gehirnkrankheilen  (Hämorrhagien,  Exsudaten,  Oedemen,  Tu- 
moren) und  bei  schweren  Herzkrankheiten  (besonders  fettiger  Degene- 
ration des  Herzmuskels)  beobachtet.  Auch  in  urämischen  Zuständen 
kommt  es  mitunter  vor.  Bald  zeigt  es  sich  nur  vorübergehend,  bald 
besteht  es  Tage  lang  fort.  Die  Kranken  sind  gewöhnlich  dabei  be- 
wusstlos.  Meist  tritt  das  Phänomen  erst  kurze  Zeit  (Wochen,  Tage 
oder  Stunden)  vor  dem  Tode  auf.  Es  ist  daher  prognostisch  von  sehr 
ernster  Bedeutung.  Sehr  selten  wird  es  auch  in  Fällen,  in  welchen 
die  Krankheit  keinen  tödtlichen  Ausgang  nimmt,  beobachtet. 

lieber  die  Ursachen  dieses  Phänomens  sind  die  Ansichten  getheilt. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  dasselbe  auf  eine  hochgradige  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  des  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen  Athmungs- 
cenlrums  zurückzuführen,  welche  durch  eine  veränderte  Blutzufuhr  zum 
Gehirn  oder  durch  eine  veränderte  Blutbeschaffenheit  bedingt  ist.  Erst 
wenn  das  Blut  arm  an  Sauerstoff  und  reich  an  Kohlensäure  ist,  ist  es 
im  Stande,  das  Athmungscentrum  anzuregen.  Durch  die  dyspnoische 
Athmung  wird  das  Blut  arterialisirt,  der  Keiz  also  weggeschafft,  es  tritt 
daher  die  Pause  ein.  Während  dieser  beginnt  wieder  der  Sauerstoff- 
verbrauch, und  mit  der  Kohlensäure  wachsen  die  Athemreize.  Dass 
die  ersten  Respirationen  nach  der  Pause  trotz  maximaler  Reize  kleiner 
sind  als  die  folgenden,  erklärt  sich  nach  Mukri  daraus,  dass  die  ein- 
zelnen Zellengruppen  des  Centrums  verschiedene  Erregbarkeit  besitzen. 
Die  erregbarsten  lösen  schon  bei  schwächerer  Venosität  des  Blutes 
Athembewegungen  aus,  während  die  unempfindlichsten  erst  bei  den 
stärksten  Reizen  in  Bewegung  kommen.  Dass  auch  nach  dem  Maxi- 
mum der  Respiration,  welche  das  Blut  völlig  arterialisirt,  die  Reize 
also  wegschafft,  nicht  sofort  die  Pause  eintritt,  ist  wohl  so  zu  deuten, 
dass  selbst  nach  Auslösung  der  tiefsten  Athemzüge  noch  ein  Reiz- 
überschuss  weiter  wirkt. 

Mosso  hat  das  Phänomen  auch  bei  Gesunden  während  des  Schlafes 
beobachtet. 


3.  Die  Respirationsfrequenz. 
Die  Respirationsfrequenz  beträgt  unter  normalen  Verhältnissen 
beim  erwachsenen  Manne  16-18  in  der  Minute.   Bei  Frauen  ist  sie 
etwas  grösser  (18-20),  noch  grösser  bei  Kindern  (im  ersten  Lebens- 
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jahredurchschnittlich  44,  im  Alter  von  5  J.  26).  Im  Mittel  kommt 
ein  Athemzug  auf  vier  Pulsschläge.  Beeinflusst  wird  die  Respirations- 
frequenz von  der  Körperstellung :  sie  ist  im  Sitzen  und  Stehen  grösser 
als  im  Liegen.  Ferner  wird  sie  von  allen  Momenten,  welche  die  Herz- 
thatigkeit  steigern,  vermehrt  (Körperbewegungen,  psychische  Erre«mn*en 
Nahrungsaufnahme).  Im  Schlafe  ist  sie  geringer  als  im  wachen  Zu- 
stande. Von  grossem  Einflüsse  auf  die  Eespiration  ist  auch  der  Wille- 
sie  kann  willkürlich  beschleunigt  und  verlangsamt,  ja  auf  eine  halbe 
Minute  und  länger  sistirt  werden. 

Man  nimmt  die  Zählung  der  Athmungsbewegungen  vom  Kranken 
unbemerkt  vor,  denn  jede  Erregung  der  Aufmerksamkeit  ist  im  Stande, 
die  Respirationsfrequenz  zu  vermehren.  Am  besten  wählt  man  den 
Schlaf  dazu.  Sind  die  respiratorischen  Hebungen  und  Senkungen  des 
Thorax  deutlich  zu  erkennen,  so  verfolgt  man  sie  mit  dem  Auge  und 
zählt  sie  während  einer  ganzen  Minute.  Viertel-  und  halbe  Minuten 
geben  wegen  der  leicht  auftretenden  Störungen  der  Athmung  keine  zu- 
verlässigen Resultate.  Wenn  die  Respirationsbewegungen  nicht  deut- 
lich sichtbar  sind,  legt  man  die  Hand  auf  das  Epigastrium  und  zählt 
die  Athemzüge  nach  den  inspiratorischen  Vorwölbungen  desselben. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Athmung  verlangsamt 
oder  häufiger  beschleunigt  sein. 

Verlang samitng  der  Respiration  beobachtet  man 

1.  bei  Verengerungen  der  Luftwege:  infolge  des  behinderten  Luft- 
zutrittes zu  den  Lungen  ist  das  Inspirium  verlangsamt  und  daher  die 
Respirationsfrequenz  vermindert. 

Durch  die  Inspection  lässt  sich  häufig  schon  entscheiden,  ob  das 
Hinderniss  im  Kehlkopf  oder  in  der  Luftröhre  sitzt.  Im  ersteren  Falle 
geht  der  Kehlkopf  bei  jeder  Inspiration  infolge  der  starken  Verdünnung 
der  Lungenluft  weiter  nach  abwärts,  während  derselbe  bei  Tracheal- 
stenosen beim  Athmen  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  auf  und  absteigt 
(Gerhardt). 

2.  bei  Gehirnkrankheiten,  welche,  eine  Compression  des  Gehirns 
und  der  das  Athmungscentrum  beeinflussenden  Nervi  vagi  zur  Folge 
haben  (Hämorrhagien,  Exsudate,  Tumoren  u.  s.  w.). 

Beschleunigung  der  Respiration  bezeichnet  man  als  Dyspnoe.  Sehr 
häufig  ist  die  Zunahme  der  Respirationsfrequenz  mit  einer  Steigerung 
der  Tiefe  der  einzelnen  Athemzüge  verbunden.  Bisweilen  ist  die  Tiefe 
der  Respiration  gesteigert,  aber  die  Frequenz  normal  oder  selbst  ver- 
mindert.  Auch  in  diesem  Falle  spricht  man  von  Dyspnoe. 
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Beschleunigung  der  Athmung  kommt  vor 

1.  bei  allen  Erkrankungen,  bei  welchen  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration Schmerzen  auftreten,  gleichviel,  ob  die  Ursache  derselben  im 
Eespirationsapparate  selbst  oder  in  einem  benachbarten  Organe  gelegen 
ist,  indem  die  Kranken  durch  die  Schmerzen  gezwungen  werden,  ober- 
flächlicher und  daher  häufiger  zu  athmen.  Es  ist  daher  die  Respira- 
tionsfrequenz  z.  B.  bei  Pleuritis,  Rheumatismus  der  Brustmuskeln,  Peri- 
tonitis vermehrt. 

2.  bei  allen  Erkrankungen,  bei  welchen  der  Gasaustausch  zwischen 
der  atmosphärischen  Luft  und  dem  Blute  in  den  Lungen  gestört  ist, 
also  bei  Verengerung  der  Luftwege,  Verkleinerung  der  Athmungsfläche 
(Näheres  s.  S.  12),  ferner  bei  Herzkrankheiten,  welche  eine  Ueberfüllung 
des  Lungenkreislaufes  zur  Folge  haben  (namentlich  Insufficienz  der 
Mitralklappe  und  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum). 

Bei  anämischen  Kranken  ist  die  Dyspnoe  geringer  als  bei  gut  er- 
nährten, indem  für  die  Arterialisation  eines  blutkörperchenarmen  Blutes 
eine  geringere  Sauerstoffmenge  ausreicht. 

3.  beim  Fieber.  Die  Beschleunigung  der  Respiration  beim  Fieber 
ist  hauptsächlich  Folge  einer  Reizung  des  Athmungscentrums  durch 
das  erwärmte  Blut.  Bei  hohem  Fieber  beträgt  die  Respirationsfrequenz, 
ohne  dass  eine  Störung  des  Respirationsapparates  vorhanden  ist,  ge- 
wöhnlich 20  — 30  in  der  Minute,  bei  Kindern  erreicht  sie  noch' weit 
grössere  Zahlen.  Höhe  der  Temperatur  und  Vermehrung  der  Respi- 
rationsfrequenz sind  nicht  immer  congruent. 

4.  infolge  nervöser  Einflüsse.  Nicht  selten  werden  hohe  Grade 
von  Dyspnoe  in  Form  von  asthmatischen  Anfällen  beobachtet,  ohne 
dass  durch  die  objective  Untersuchung  des  Respirations-  und  Circula- 
tionsapparates,  welche  oft  vollkommen  normal  sind,  eine  den  hohen  Grad 
der  Dyspnoe  erklärende  Ursache  nachzuweisen  ist.  Dieselben  können 
daher  ihren  Grund  nur  in  abnormen  Innervationsvorgängen  haben. 

Eine  solche  nervöse  Dypsnoe  ist  das  Asthma  bronchiale,  welches 
nach  den  Untersuchungen  von  Riegel  und  Edingee  im  Wesentlichen 
auf  einen  tonischen  Zwerchfellskrampf  und  eine  durch  diesen  bedingte 
acute  Lungenblähung  zurückzuführen  ist.  Nach  der  älteren  Erklärung 
ist  ein  tonischer  Krampf  der  glatten  Bronchialmuskeln  die  Ursache  des 
Asthmas  Dieser  Krampf  des  Zwerchfells,  resp.  der  Bronchialmuskeln 
wird  auf  reflectorischem  Wege  von  einer  primären  Erkrankuno-  der 
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Häufig  sind  bei  einem  Kranken  mehrere  Momente  auf  die  Enfc- 
stehung  der  Dyspnoe  von  Einfluss.  So  wirken  bei  Pneumonie  vereint 
das  Fieber,  die  pleuritischen  Schmerzen  und  das  Respirationshinderniss. 

Die  unter  den  augeführten  Verhältnissen  auftretende  Athemnoth 
bekämpfen  die  Kranken  nicht  nur  durch  Beschleunigung  der  Respira- 
tion, sondern  auch  durch  Steigerung  der  Tiefe  jedes  einzelnen  Atem- 
zuges. Die  wenigen  normalen  Inspirationsmuskeln  sind  nicht  im  Stande, 
den  Thorax  genügend  zu  erweitem,  es  wird  daher  noch  eine  Anzahl 
anderer  Muskeln  bei  der  Inspiration  zu  Hülfe  genommen,  und  es  kom- 
men nun  auch  bei  der  Exspiration,  welche  im  normalen  Zustande  ohne 
active  Muskelthätigkeit  vor  sich  geht,  Muskelkräfte  zur  Anwendung. 
Man  bezeichnet  die  bei  der  Dyspnoe  in  Thätigkeit  tretenden  Muskeln 
als  auxiliäre  Athmungsmuskeln. 

Als  auxiliäre  Inspiralio?ismuskeln  wirken  am  Stamme: 

die  Musculi  scaleni,  welche  beim  weiblichen  Geschlechte  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  thätig  sind; 

die  Musculi  slcmocleidomastoidei ,  welche  bei  fixirtem  Kopfe 
Schlüsselbein  und  Brustbein  und  so  den  Thorax  heben; 

die  Musculi  pectorales,  welche  bei  Fixation  des  Armes  und  der 
Schulter  die  sechs  oberen  Kippen  heben.  Dyspnoische  Kranke  stützen 
daher  oft  ihre  Arme  fest  auf  den  Bettrand  oder  umfassen  ihre  Kniee, 
um,  so  die  Insertionspunkte  der  Musculi  pectorales  fixirend,  diese  als 
Kippenheber  in  Wirksamkeit  zu  setzen; 

die  Musculi  subclavii,  welche  bei  fixirtem  Schlüsselbeine  die  erste 
Rippe  heben; 

die  Musculi  levatores  costarum,  welche  den  hinteren  Theil  der 
Rippen  der  Wirbelsäule  nähern; 

die  Musculi  sei^rati  postici  superiores,  welche  die  zweite  bis  fünfte 
Rippe  heben; 

die  Musculi  levatores  scapulae,  rhomboidei  und  cucullares  (in  ihrem 
oberen  Theile),  welche  das  Schulterblatt  und  so  den  Thorax  heben. 

Dazu  kommen  noch  in  den  höchsten  Graden  von  Dyspnoe  die 
S  frecher  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule,  welche  gleichfalls  als  In- 
spirationsmuskeln wirken. 

Ferner  dienen  im  dyspnoischen  Zustande  der  Inspiration  diejenigen 
Muskeln,  welche  die  Eingangsöffnungen  für  die  Luft  erweitern,  wie  die 
Erweiterer  der  Nasenlöcher  und  des  Mundes  (Musculi  dilatatores  na- 
rium,  levatores  labii  superioris  alaeque  nasi,  depressores  labii  inferioris), 
die  Heber  des  weichen  Gaumens  (Musculi  levatores  veli  palatini,  azy- 
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gos  uvulae),  die  Erweiterer  der  Stimmritze  (Musculi  crico-aiytaenoidei 
postici)  und  diejenigen,  welche  den  Kehlkopf  herabziehen  und  so  den 
Lufteintritt  begünstigen  (Musculi  stemohyoidei  und  sternothyrioidei). 

Bei  angestrengter  Athmung  kommen  als  Exspirationsmuskeln  zur 
Verwendung : 

die  Batichmuskeln  (Musculi  transversi,  recti,  obliqui  abdominis), 
welche  den  Bauchraum  verengern  und  somit  die  Eingeweide  gegen  das 
Zwerchfell  empordrängen ; 

der  Triangularis  sterni,  welcher  die  Knorpel  der  dritten  bis  sechsten 
Kippe  nach  abwärts  zieht; 

die  Musculi  serrali  postici  inferiores,  welche  die  vier  untersten 
Kippen  niederziehen; 

die  Musculi  quadraii  lumborum,  welche  die  zwölfte  Kippe  herab- 
ziehen. 

Bei  hochgradiger  Dyspnoe  sind  die  Kranken  nicht  mehr  im  Stande 
zu  Hegen,  sondern  müssen  fortwährend  eine  erhöhte,  sitzende  Lage  ein- 
nehmen. Man  nennt  diesen  Zustand  Orthopnoe  (Näheres  s.  S.  7). 

Man  unterscheidet  drei  Formen  von  Dyspnoe : 

1.  die  inspiratorische  Dyspnoe,  bei  welcher  vorwiegend  die  In- 
spiration erschwert  ist, 

2.  die  exspiratorische  Dyspnoe,  bei  welcher  vornehmlich  die  Ex- 
spiration behindert  ist,  und 

3.  die  gemischte  Dyspnoe,  welche  zwischen  den  beiden  ersten  in 
der  Mitte  steht. 

Die  inspiratorische  Dyspnoe  wird  bei  bedeutenden  Hifidernissen 
für  den  Luftzutritt  beobachtet,  bei  Stenosen  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre,  am  reinsten  bei  der  sehr  selten  vorkommenden  Lähmung 
der  Gloltiserweiterer  (Musculi  crico-arytaenoidei  postici).  Bei  letzterer 
verengt  ^  sich  während  jeder  Inspiration,  umgekehrt  wie  normal,  die 
Stimmritze,  indem  die  Stimmbänder  bei  der  inspiratorischen  Erweite- 
rung des  Thorax  ventilartig  angesaugt  werden,  bei  der  Exspiration  da- 
gegen wird  dieselbe  weiter,  indem  die  Stimmbänder  durch  den  exspira- 
torischen  Luftstrom  leicht  beiseite  geschoben  werden.  Es  ist  daher 
die  Inspiration  erschwert,  langgezogen,  von  einem  zischenden  Stenosen- 
geräusche begleitet,  die  Exspiration  dagegen  geht  leicht  und  unbehindert 
von  statten. 


Die  exspiratorische  Dyspnoe  beobachtet  man  bei  beweglichen  Neu- 
bildungen (Polypen),  welche  an  der  unteren  Mäche  der  Stimmbänder 
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oder  in  der  Trachea  sitzen,  indem  dieselben  durch  den  inspiratorischen 
Luftstrom  beiseite  gedrängt,  bei  der  Exspiration  dagegen  emporge- 
hoben und  gegen  die  Stimmbänder  angedrängt  werden.  Vorwiegend 
exspiratorisch  ist  ferner  auch  die  Dyspnoe  beim  Lungenemphysem  und 
beim  Asthma  bronchiale.  Bei  ersterem  ist  infolge  des  Elasticitätsver- 
lustes  des  Lungengewebes,  bei  letzterem  infolge  des  Zwerchfellkrampfes 
der  Luftaustritt  behindert. 

Am  häufigsten  wird  die  gemischte  Dyspnoe  bei  Erkrankungen  des 
Respirations-  und  Circulationsapparates  beobachtet. 

Häufig  wird  von  Kranken  über  Luftbeklemmung  und  Athemnoth 
geklagt,  ohne  dass  objectiv  Dyspnoe  wahrzunehmen  ist.  Man  nennt 
diesen  Zustand  subjective  Dyspnoe.  Derselbe  kommt  nicht  selten  bei 
Magenkrankheiten,  Hysterie  u.  s.  w.  zur  Beobachtung. 


II.  Palpation  des  Thorax. 

Bei  der  Palpation  des  Thorax  sind  zu  beachten: 

1.  die  Excursionen  des  Thorax ; 

2.  Schmerzhaftigkeit  am  Thorax, 

3.  der  Stimmfremitus, 

4.  pleuritisches  Reiben, 

5.  Rasselgeräusche. 

1.  Die  Excursionen  des  Thorax. 
Die  Palpation  dient  nur  zur  Unterstützung  der  Inspection.  Man 
legt  die  Volarflächen  beider  Hände  auf  die  beiden  Thoraxhälften,  vorn 
und  hinten  und  in  verschiedenen  Höhen,  und  beobachtet,  wie  stark 
dieselben  bei  der  Inspiration  gehoben  und  voneinander  entfernt  werden. 
Schon  ein  geringes  Zurückbleiben  einer  Thoraxhälfte  oder  einer  Thorax- 
partie .bei  der  Athmung  wird  auf  diese  Weise  leicht  wahrgenommen. 


2.  Schmerzhaftigkeit  am  Thorax. 
Erkrankungen  des  Bespirationsapparates  sind  nicht  selten  von  Brust- 
schmerzen begleitet,  welche  stets  auf  eine  Betheiligung,  einen  Eeizungs- 
zustand  der  Pleura  zu  beziehen  sind.   Dies  gilt  ebensowohl  von  den 
Brustschmerzen  der  Pneumoniekranken  als  von  denen  der  Phthisiker. 
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Die  Schmerzen  werden  oft  von  den  Patienten  nicht  genau  localisirt. 
Durch  Abtasten  der  einzelnen  Intercostalräume  erhält  man  dann  oft 
Aufschluss  über  den  Sitz  derselben,  indem  diese  durch  Druck  in  die 
Intercostalräume  gesteigert  werden.  Geringe  Eeizung  der  Pleura,  welche 
dem  Kranken  keine  spontanen  Schmerzen  verursacht,  wird  oft  erst 
durch  die  Palpation  nachgewiesen.  Durch  diese  lassen  sich  auch  pleu- 
ritische  Schmerzen  von  Schmerzen  infolge  anderer  Affectionen  unter- 
scheiden.  Yon  letzteren  kommen  namentlich  in  Betracht: 

1.  Erkrankungen  der  Rippen,  besonders  Periostitis  und  Fracturen 
derselben.  Die  Schmerzen  sind  bei  denselben  gewöhnlich  auf  eine  Kippe 
und  auch  hier  auf  einen  circumscripten  Bezirk  beschränkt  und  werden 
durch  Druck  auf  dieselbe  verstärkt.  Bei  Periostitis  besteht  Auftreibung 
der  Kippe  und  bisweilen  Röthung  der  Hautdecke.  Fracturen  lassen 
bei  der  Palpation  Verschiebung  der  Bruchenden  und  Crepitation  wahr- 
nehmen. 

2.  Litercostalneuralgien.  Die  oft  anfallsweise  auftretenden  Schmer- 
zen sind  auf  einen  oder  mehrere  Intercostalräume  localisirt  und  wer- 
den durch  Druck  in  diese  gesteigert.  Häufig  sind  bestimmte  Punkte 
in  den  Intercostalräumen  auf  Druck  besonders  schmerzhaft  —  Schmerz- 
punkte. Gewöhnlich  gibt  es  deren  drei,  einen  hinten  neben  der  Wirbel- 
säule, da,  wo  der  Nerv  aus  dem  Foramen  intervertebrale  austritt  (Verte- 
bralpunkt),  einen  vor  der  vorderen  Axillarlinie,  dem  Durchtritte  des 
Ramus  perforans  lateralis  entsprechend  (Lateralpunkt),  und  einen  neben 
dem  Sternum,  dem  Durchtritte  des  Ramus  perforans  anterior  ent- 
sprechend (Sternalpunkt). 

3.  Rheumatismus  der  Brustmuskeln.    Die  betroffenen  Muskeln 
namentlich  der  Musculus  pectoralis  major,  erweisen  sich  bei  Druck 
schmerzhaft. 

Häufig  wird  von  Kranken  über  vage  Schmerzen  am  Thorax  ge- 
klagt, für  welche  sich  an  diesem  keine  Ursache  nachweisen  lässt.  Oft 
handelt  es  sich  hier  um  eine  Irradiation  von  benachbarten  Orqanen 
oder  Nervengebieten. 

3.  Der  Stimmfremitus. 
Unter  Stimm-  oder  Pecloralfremitus  versteht  man  das  Erzittern 
ües  Ihorax,  welches  man  während  lauten  Sprechens  mittelst  der  auf 
denselben  aufgelegten  Flachhand  fühlt.  Die  Schwingungen  der  durch 
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übertragen,  sondern  pflanzen  sich  auch  auf  die  Luftmasse  unterhalb 
derselben  fort,  in  die  Trachea,  die  Bronchien,  die  Alveolen  und  durch 
das  Lungengewebe  hindurch  auf  die  Thoraxwand.  Ehe  die  Schwingun- 
gen zu  dieser  gelangen,  erleiden  sie  eine  bedeutende  Abschwächung, 
indem  das  lufthaltige  Lungengewebe  sich  aus  ungleichartigen  Medien) 
Lufträumen  und  Zwischenwänden  zusammensetzt,  und  beim  Uebergange 
der  Schallwellen  aus  einem  Medium  in  ein  anderes  immer  eine  Brechung 
derselben  stattfindet. 

Die  Stärke  des  Stimmfremiius  hängt  unter  normalen  Verhält- 
nissen ab : 

1.  von  der  Stärke  der  Stimme.  Je  lauter  die  Stimme  ist,  desto 
stärker  ist  auch  der  Stimmfremitus. 

2.  von  der  Tiefe  der  Stimme.  Mit  der  Tiefe  der  Stimme  nimmt 
die  Stärke  des  Stimmfremitus  zu. 

Bei  Frauen  und  Kindern  ist  er  aus  diesen  beiden  Gründen  schwä- 
cher als  bei  Männern. 

3.  von  der  Weile  des  Hauptbronchus.  Der  rechte  Hauptbronchus 
ist  etwas  weiter  als  der  linke,  daher  die  in  ersterem  in  Schwingungen 
versetzte  Luftmasse  eine  grössere.  Dem  entsprechend  findet  man  in  der 
Regel  den  Stimmfremitus  auf  der  rechten  Seite  stärker  als  auf  der 
linken. 

4.  von  den  Widerständen.  Die  Entwickelung  der  Muskulatur  und 
des  Fettpolsters  ist  daher  von  Einfluss  auf  die  Stärke  des  Stimmfre- 
mitus. Letzterer  ist  aus  diesem  Grunde  auch  vorn  am  stärksten,  schwä- 
cher in  der  Seite,  am  schwächsten  hinten,  namentlich  über  den  Schulter- 
blättern. 

5.  von  der  Entfernung  der  untersuchten  Thoraxstelle  vom  Ent- 
stehungsorte  der  Schwingungen,  dem  Larynx.  Der  Stimmfremitus  ist 
deshalb  am  Thorax  oben  am  stärksten  und  nimmt  nach  unten  zu  an 
Stärke  ab. 

6.  von  der  Körper  Stellung.  Beim  Liegen  ist  der  Stimmfremitus 
stärker  als  beim  aufrechten  Sitzen  (Walshe). 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  einerseits  Abschwächimg 
des  Stimmfremitus  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden,  andererseits 
Verstärkung  desselben  beobachtet.  Bei  einseitigen  Erkrankungen  ver- 
gleicht man  den  Stimmfremitus,  während  man  den  Kranken  möglichst 
laut  und  tief  zählen  lässt,  an  symmetrischen  Stellen  des  Thorax.  Bei 
doppelseitigen  Affectionen  nimmt  man  zum  Vergleich  benachbarte 
Gegenden. 
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B.  Frankel  empfiehlt  zur  Prüfung  des  Stimmfremitus  ca.  50  Ccm. 
fassende  Kochkölbchen ,  welche  in  die  Hand  genommen  und  mit  der- 
Oeffnung  auf  den  Thorax  aufgesetzt  werden.    Man  fühlt  auf  diese 
Weise  den  Stimmfremitus  noch  an  Stellen,  wo  er  mit  der  blossen 
Hand  nicht  wahrzunehmen  ist. 

Abschwächung,  resp.  Aufhebung  des  Stimmfremitus  kommt  vor : 

1.  bei  Verengerung  oder  Verschluss  der  Bronchien,  sei  es  durch 
Anhäufung  von  Secret  oder  durch  Druck  von  aussen  u.  s.  w.  In  den 
verengerten  Bronchien  ist  die  Leitung  der  Schallwellen  behindert,  in 
den  verschlossenen  ganz  aufgehoben.  Daher  ist  der  Stimmfremitus 
über  den  dazu  gehörigen  Lungentheilen  abgeschwächt  oder  vollkommen 
verschwunden. 

2.  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle,  nament- 
lieh  bei  pleuritischen  Exsudaten.  Durch  die  Flüssigkeit  wird  die  Lunge 
mit  den  Bronchien  comprimirt  und  von  der  Thoraxwand  entfernt,  so- 
dass zwischen  beide  ein  die  Schallwellen  schlecht  leitendes  Medium 
eingeschoben  ist.  Mit  zunehmender  Menge  derselben  wird  der  Stimm- 
fremitus schwächer.  Am  deutlichsten  ist  die  Abs,chwächung  gewöhn- 
lich in  der  hinteren  unteren  Thoraxpartie. 

3.  bei  Ansammlung  von  Gas  in  der  Pleurahöhle,  bei  Pneumo- 
thorax.  Dasselbe  wirkt  in  derselben  Weise  wie  Flüssigkeit. 

Verstärkung  des  Stimmfremitus  wird  beobachtet: 
1.  bei  Verdichtung  der  Lunge  durch  Infiltration  der  Alveolen  mit 
Exsudat,  namentlich  bei  Pneumonie.  Die  infiltrirte,  luftleere  Lunge 
pflanzt  als  gleichartige  Masse  die  Schallwellen  besser  fort  als  die  nor- 
male, lufthaltige,  daher  aus  ungleichartigen  Medien  zusammengesetzte 
Lunge.   lieber  ersterer  ist  daher  der  Stimmfremitus  verstärkt. 

Eine  grosse  Bedeutung  hat  derselbe  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einem  pleuritischen  Exsudate  und  einer  Pneumonie  des  Unter- 
lappens. Bei  letzterem  ist  er  aber  nur  dann  verstärkt,  wenn  die  zu- 
gehörigen Bronchien  permeabel  sind;  bei  Verstopfung  durch  Secret  oder 
bei  Gompression  derselben  ist  er  abgeschwächt  oder  fehlt  ganz. 

2.  bei  Compr esston  der  Lunge  (ohne  Compression  der  Bronchien) 
Lomprimirtes  Lungengewebe  leitet  als  gleichartige  Masse  die  Schall 
wellen  gleichfalls  besser  als  lufthaltiges.   Man  beobachtet  daher  bei 
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3.  bei  Hohlräumen  mit  verdichteten  Wänden  (Bronchiektasen,  tuber- 
kulösen Cavemen),  welche  nabe  an  der  Oberfläche  liegen  und  durch 
permeable  Bronchien  mit  der  Trachea  in  Verbindung  stehen.  Auch 
hier  ist  die  bessere  Fortleitung  der  Schallwellen  durch  die  verdichteten 
Wände  die  Ursache  des  verstärkten  Stimmfremitus. 


4.  Pleuritisches  Keiben  oder  Pleurafr emitus. 

Bei  jedem  Athemzuge  verschieben  sich  die  beiden  Pleurablätter 
an  einander,  desto  stärker,  je  tiefer  die  Respiration  ist.  Im  normalen 
Zustande  ist  die  Pleura  vollkommen  glatt,  sodass  hierbei  keine  Rei- 
bung stattfindet  und  infolge  dessen  diese  Bewegungen  weder  gefühlt 
noch  gehört  werden.  Wenn  dagegen  die  Pleurablätter  rauh  werden, 
was  am  häufigsten  bei  der  Pleuritis  infolge  von  fibrinösen  Auflagerun- 
gen geschieht,  kommt  es  bei  den  Respirationsbewegungen  zu  einer 
Reibung,  welche  für  das  Gehör  und  bei  genügender  Stärke  auch  für 
das  Gefühl  wahrnehmbar  wird.  Man  bezeichnet  dies  als  pleuritisches 
Reiben  oder  Pleurafr  emitus. 

Das  pleuritische  Reiben  wird  besonders  zu  Beginn  der  Erkran- 
kung und  in  späterer  Zeit  beobachtet,  .wenn  sich  noch  wenig  flüs- 
siges Exsudat  in  der  Pleurahöhle  befindet  oder  namentlich  wenn  das- 
selbe bereits  wieder  resorbirt  worden  ist,  sodass  die  mit  fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckten  Pleurablätter  sich  berühren  und  an  einan- 
der reiben  können.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  sind  dieselben  durch 
eine  Flüssigkeitsschicht  getrennt,  es  kann  daher  keine  Reibung  statt- 
finden. 

Der  Charakter  des  fühlbaren  Reibens  ist  sehr  verschieden.  Bald 
fühlt  man  dasselbe  nur  als  ein  leises  Anstreifen,  bald  als  ein  Kratzen 
oder  Schaben,  bald  hat  man  eine  ähnliche  Empfindung,  als  wenn  man 
eine  neue  Ledersohle  zwischen  den  Fingern  hin-  und  herbiegt  {Leder- 
knarren). Es  erscheint  fast  nie  gleichmässig  und  continuirlich,  sondern 
erfolgt  in  kurzen  Absätzen.  Man  nimmt  es  sowohl  bei  der  Inspiration 
•als  bei  der  Exspiration  oder  häufiger  nur  auf  der  Höhe  der  Inspiration 
wahr.  Oft  ist  es  nur  bei  tiefen  Athemzügen,  also  starker  Verschiebung 
der  Pleurablätter  an  einander,  zu  fühlen.  Bisweilen  wird  es  durch  Druck 
in  die  Intercostalräume  verstärkt,  indem  hierdurch  die  rauhen  Pleura- 
blätter stärker  an  einander  gedrückt  werden.  Man  nimmt  es  bald  nur 
an  einer  circumscripten  Stelle  des  Thorax,  bald  in  grösserer  Ausdehnung 
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wahr,  besonders  häufig  vorn,  selten  (bei  doppelseitiger  Pleuritis)  auf 
beiden  Seiten.  Am  seltensten  findet  es  sich  hinten  neben  der  Wirbel- 
säule und  über  den  Lungenspitzen. 


5.  Easseln  oder  Bronchialfremitus. 

Wenn  die  Schleimhaut  der  Luftwege  in  grösserer  Ausdehnung  ge- 
schwollen, das  Lumen  derselben  also  verengt  und  in  ihnen  Secret  vor- 
handen ist,  findet  der  bei  der  Athmung  ein-  und  austretende  Luftstrom 
einen  Widerstand,  die  Bronchialwände  gerafften  infolge  dessen  in  Vibra- 
tion, und  das  Secret  wird  durch  die  Athmungsluft  hin  und  her  bewegt. 
Es  entstehen  auf  diese  Weise  für  das  Gehör  wahrnehmbare  Geräusche, 
die  sogenannten  Rasselgeräusche.  Erlangen  diese  eine  gewisse  Stärke,' 
so  werden  sie  auch  fühlbar.  Man  theilt  die  Rasselgeräusche  in  feuchte 
und  trockene  ein.  Erstere  entstehen,  wenn  sich  in  den  Luftwegen 
leichtflüssiges  Secret  befindet,  letztere,  wenn  die  Schleimhaut  derselben 
stark  geschwollen  ist  und  diese  nur  wenig  zähflüssiges  Secret  enthalten. 
(Näheres  s.  Auscultation  des  Thorax.) 

Die  fühlbaren  trockenen  Rasselgeräusche  haben  den  Charakter  des 
Schnurrens.  Sie  rufen  ein  Gefühl,  ähnlich  dem,  weiches  man  beim 
Auflegen  der  Hand  auf  den  Leib  einer  schnurrenden  Katze  hat,  hervor. 
Sie  können  leicht  mit  pleuritischem  Reiben  verwechselt  werden.  Zur 
Unterscheidung  beider  dient  namentlich  erstens,  dass  sie  gewöhnlich  in 
grosserer  Ausdehnung  als  dieses,  zuweilen  über  den  ganzen  Thorax  ver- 
breitet, wahrzunehmen  sind,  und  zweitens,  dass  sie  durch  Druck  in  die 
Litercostalräume  nicht  verstärkt  werden  können.  Nach  Hustenstössen 
können  sie  vorübergehend  schwächer  werden  oder  ganz  verschwinden. 

Die  fühlbaren  feuchten  Rasselgeräusche  machen  den  Eindruck,  als 
ob  Blasen  zerplatzen.  Sie  sind  feiner  und  schwächer  als  die  trockenen 
und  m  der  Regel  nur  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  wahrzunehmen 
Hustenstosse  bringen  dieselben  häufig  zum  Verschwinden.  Man  fühlt 
sie  nur  über  Lungenhöhlen,  welche  mit  Secretmassen  erfüllt  sind  also 
m  den  vorderen  oberen  Thoraxpartien. 
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III.  Messung  des  Thorax  (Mensuration). 

So  exaet  auch  alle  Angaben  in  Zahlen  an  sich  sind,  hat  doch  die 
Messung  des  Thorax  für  die  Praxis  keinen  sehr  grossen  Werth.  Der 
Grund  hiervon  ist,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen  die  indi- 
viduellen Schwankungen  der  Thoraxmasse  zu  bedeutende  sind.  Durch 
die  Messung  erfährt  man  nicht  viel  mehr,  als  ein'  geübtes  Auge  schon 
bei  der  Inspection  wahrnimmt. 

Der  Umfang  des  Thorax  (des  ganzen  Thorax  und  jeder  einzelnen 
Seite)  wird  mittelst  des  in  Centimeter  abgetheilten  Bandmasses  ge- 
messen. Da  der  Thorax  nicht  die  Form  eines  Cylinders,  sondern  die 
eines  Kegels  hat,  oben  weiter  ist  als  unten,  ist  sein  Umfang  in  ver- 
schiedenen Höhen  ungleich.  Man  misst  denselben  gewöhnlich  in  der 
Höhe  der  Brustwarzen,  indem  man  bei  wagerecht  erhobenen  Armen 
das  Bandmass  vorn  dicht  unter  den  Brustwarzen,  hinten  unter  den 
unteren  Schulterblattwinkeln  herumführt.  Der  Umfang  des  Thorax, 
auf  diese  Weise  gemessen,  beträgt  bei  erwachsenen,  gut  entwickelten 
Männern  im  Mittel  82  Cmtr.  nach  tiefster  Exspiration  und  90  Cmtr. 
nach  tiefer  Inspiration.  Die  maximale  Excursionsweite  macht  also  durch- 
schnittlich 8  Cmtr.  aus.  Die  Körperhaltung  ist  auf  dieselbe  von  Ein- 
fluss:  im  Sitzen  ist  sie  geringer  und  noch  geringer  im  Liegen. 

Bei  Frauen  beträgt  der  Umfang  des  Thorax,  in  gleicher  Höhe  ge- 
messen, nach  tiefster  Exspiration  etwa  76  Cmtr. 

Der  Umfang  der  rechten  Thoraxhälfte  ist  (bei  Rechtshändigkeit) 
gewöhnlich  um  1 — 1  xj-i  Cmtr.  grösser  als  der  der  linken. 

Die  Durchmesser  des  Thorax  werden  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen. 
Zur  Bestimmung  des  Längendurchmessers  werden  die  Zirkelspitzen  auf 
die  Clavikel  und  den  Rippenrand,  zur  Bestimmung  des  Breitendurch- 
messers auf  beide  Seiten  und  zur  Bestimmung  des  Tiefen-  oder  Sterno- 
vertebral-Durchmessers  auf  das  Brustbein  und  die  Wirbelsäule  aufge- 
setzt. Die  beiden  letzteren  sind  in  verschiedenen  Höhen  ungleich;  als 
fixe  Höhenpunkte  werden  der  höchste  Punkt  der  Achselhöhlen,  die  Höhe 
der  Brustwarzen  und  die  Höhe  der  Verbindungsstelle  zwischen  Corpus 
sterni  und  Processus  xiphoideus  gewählt. 

Der  Längendurchmesser  ist  unter  normalen  Verhältnissen  sehr 
variabel.  Der  Breitendurchmesser  beträgt  bei  erwachsenen  Männern, 
in  der  Höhe  der  Brustwarzen  bestimmt,  im  Mittel  26  Cmtr.,  der 
Tiefendurchmesser  in  gleicher  Höhe  19  Cmtr. 
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Mittelst  des  WoiLLEz'schen  Cyrtometers  kann  man  die  Thorax- 
eontouren zur  Darstellung  bringen.  Dasselbe  besteht  aus  einer  etwa 
60  Cmtr.  langen,  aus  kleinen,  schwer  gegen  einander  verschiebbaren 
Gliedern  zusammengesetzten  Kette,  in  welche  an  zwei  Stellen  leicht 
bewegliche  Gelenke  eingeschaltet  sind.  Es  schmiegt  sich  den  Vor- 
wölbungen und  Vertiefungen  des  Thorax  leicht  an  und  bewahrt,  vor- 
sichtig abgenommen,  die  Contouren  gut,  sodass  man  diese  auf  einem 
Bogen  Papier  mit  dem  Bleistifte  nachziehen  kann.  Jede  Thoraxseite 
wird  besonders  aufgenommen,  nachdem  der  Tiefendurchmesser  mittelst 
des  Tasterzirkels  bestimmt  und  auf  das  Papier  aufgetragen  worden  ist. 
Die  auf  diese  Weise  erhaltene  Cyrtometer-Curve  stellt  einen  idealen 
Durchschnitt  durch  den  Thorax  dar. 

Namentlich  bei  pleuritischen  Exsudaten  können  die  allmählich 
sich  entwickelnden  Veränderungen  der  Thoraxform  mittelst  des  Cyrto- 
meters schön  zur  Darstellung  gebracht  werden. 

Denselben  Dienst  wie  ein  kostspieliges  Cyrtometer  verrichtet  auch 
ein  biegsamer  Bleisireifen  oder  Bleidraht. 


IV.  Spirometrie. 

Unter  Spirometrie  versteht  man  die  Messung  der  ein-  und  ausge- 
arteten Luftmenge,  Es  geschieht  dies  mit  dem  HuTCHiNSON'schen 
Spirometer  (Fig.  II  S.  72). 

Das  Spirometer  besteht  aus  zwei  Cylindern,  einem  äusseren  oben 
offenen,  mit  Wasser  gefüllten  und  einem  inneren,  unten  offenen  wel- 
cher m  ersteren  eintaucht  und  durch  Gewichte  äquilibrirt  ist  Durch 
den  äusseren  Cylinder  hindurch  führt  eine  mit  einem  Hahn  abschliess- 
bare  Rohre  in  den  inneren.  Die  Röhre  steht  aussen  mit  einem 
Kautschukschlauche  m  Verbindung,  welche  in  eine  luftdicht  vor  Ge- 
sicht und  Nase  anlegbare  Gesichtsmaske  endet.  Exspirirt  man  in  den 
Apparat  hinein,  so  steigt  der  innere  Cylinder  in  die  Höhe;  inspirirt 
T,l  O  6vtUft  T  demselben>  80  ^kt  er.  Eine  an  ihm  angebiach  e 
LnftnengJr  g       ^  ^  gibt  die  aUS  Und  e4eathmete 

Man  unterscheidet: 

M.  V  di?  vilaIe  Lungencapucität,  d.  i.  diejenige  Luftmenge,  welche 
nach  tiefster  Inspiration  durch  tiefste  Exspiration  abgegeben  wird 

2.  die  Complementärluß,  d.  i.  diejenige  Luftmenge,  welche  nach 

c?tepr  F    ^  lDSpirf  °n  durch  ™^elbar  sich  anfchliessetde  ?or 
cirte  Einathmung  noch  aufgenommen  werden  kann- 

3.  die  Beserveluft,  d.  i.  diejenige  Luftmenge,  welche  naoh  „5™,. 
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4.  die  Respirationsluft,  d.  i.  diejenige  Luftmenge,  welche  bei 
ruhiger  Athmung  aufgenommen  und  abgegeben  wird- 

5.  die  Residualluft,  d.  i.  diejenige  Luftmenge,  welche  nach  tiefster 
Exspiration  noch  in  den  Lungen  zurückbleibt. 

Einen  praktischen  Werth  hat  nur  die  Bestimmung  der  vitalen 
Lungencapacität,  und  auch  dieser  ist  nicht  sehr  gross,  da  schon  unter 

normalen  Verhältnissen  die  indi- 
viduellen Schwankungen  sehr  be- 
trächtlich sind  und  Uebung  in 
der  Athmung  mit  dem  Spirometer 
von  Einfluss  auf  die  Grösse  der- 
selben ist. 

Die  vitale  Lungencapacität 
hängt  unter  normalen  Verhält- 
nissen namentlich  von  Geschlecht, 
Lebensalterund Körpergrösse  ab. 
Sie  ist  bei  Frauen  geringer  als 
bei  Männern.  Um  das  35.  Lebens- 
jahr ist  sie  am  grössten;  von 
diesem  sowohl  auf-  als  abwärts 
nimmt  sie  ab.  Sie  steigt  mit  der 
Körpergrösse.  Bei  erwachsenen 
Männern  schwankt  sie  zwischen 
3000  bis  5000  Cub.-Cmtr.,  bei 
Frauen  zwischen  2000  bis  3000 
Cub.-Cmtr.;  bei  ersteren  beträgt 
sie  im  Mittel  etwa  3600,  bei  letz- 
teren 2500  Cub.-Cmtr. 

Eine  pathologische  Abnahme  der  vitalen  Lungencapacität  kann  erst 
mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  dieselbe  unter  die  angefühl- 
ten unteren  Grenzwerthe  sinkt.  Sie  nimmt  ab  bei  allen  Krankheiten, 
bei  welchen  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  vermindert  ist,  also 
bei  Tuberkulose,  Pneumonie,  Pleuritis,  Verengerungen  der  Luftwege  u.s.w. 

Für  die  Diagnose  hat  die  Bestimmung  der  vitalen  Lungencapacität 
nur  einen  geringen  Werth,  steht  jedenfalls  den  andern  Untersuchungs- 
methoden weit  nach.  Werthvoller  ist  sie  für  die  Verfolgung  des  Ver- 
laufes einer  Erkrankung:  Verschlimmerungen,  Besserungen,  Stationär- 
bleiben lassen  sich  durch  dieselbe  erkennen.  Freilich  kann  man  sich 
schwer  davor  hüten,  eine  durch  die  Uebung  bedingte  Zunahme  der 
vitalen  Lungencapacität  für  die  Folge  einer  Besserung  anzusehen. 


Fig.  11.    nuTCHiNSON's  Spirometer. 
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V.  Messung  des  Atlimungsdruekes  (Pneumatometrie). 

Unter  Pneumatometrie  verstellt  man  die  Bestimmung  des  Druckes, 
unter  welchem  die  atmosphärische  Luft  bei  der  Inspiration  in  die  Lungen 
eintritt  und  bei  der  Exspiration  dieselben  verlässt.  Zn  diesem  Zwecke 
dient  das  WALDENBUKG'sche  Pneumatometer  (Fig.  12). 


Fig.  12.    Waldenburgs  Pneumatometer. 


Dies  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem  gewöhnlichen  Queck- 
silbermanometer.  Der  eine  Schenkel  der  U-förmigen  Röhre  ist  hori- 
zontal umgebogen  und  mit  einem  Kautschukschlauche  verbunden  wel- 
cher zu  einer  luftdicht  vor  Mund  und  Nase  anlegbaren  Gesichtsmaske 
lunrt.  Inspirirt  man  aus  dem  Apparate,  so  steigt  das  Quecksilber  in 
dem  umgebogenen  Schenkel  und  sinkt  in  dem  andern.  Exspirirt  man 
dagegen  _m  denselben,  so  tritt  das  Umgekehrte  ein.  Der  an  einer 
nach  Millimetern  graduirten  Scala  ablesbare  Abstand  des  Quecksilber- 
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dimi11  n1  ^  i  Svchen!f n  *ibt  den  Inspirations-,  resp.  Exspirations- 
tlX  f  w  S  t!  VerfcMuss  eines  am  «^gebogenen  Theile  der  Röhre 
angebiachten  Hahnes  kann  man  das  Quecksilber  auf  der  Höhe,  welche 
es  bei  der  Athmung  erreicht,  erhalten  und  so  bequem  ablesen. 
m,„  ?a.  ^  Jeder  pneumatometrische  Versuch  gleich  ausfällt,  nimmt 
man  bei  der  Bestimmung  des  Athmungsdruckes  das  Mittel  aus  einer 
Anzahl  von  Messungen. 

Im  normalen  Zustande  ist  der  Exspirationsdruck  grösser  als  der 
Inspirationsdruck. 

Bei  langsamer,  tiefer  Athmung  beträgt  nach  Waldenburg 

der  Inspirationsdruck    der  Exspirationsdruck 
bei  erwachsenen  Männern  50—120  Mmtr.  60—150  Mmtr. 

*         Frauen    25—60      *  30—80  *. 

Bei  Erkrankungen  des  Respirationsapparales  ist  entweder  allein 
und  vorwiegend  der  Inspirationsdruck  oder  allein  und  vorwiegend  der 
Exspirationsdruck  vermindert.  Letzteres  ist  namentlich  beim  Lumgeii- 
emphijsem  der  Fall.  Schon  im  frühesten  Stadium  desselben,  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Percussion  noch  keine  Erweiterung  der  Lungengrenzen 
nachzuweisen  im  Stande  ist,  ist  der  Exspirationsdruck  bereits  vermindert, 
sodass  er  selbst  vom  Inspirationsdruck  übertroffen  werden  kann.  Hieraus 
erhellt  die  Wichtigkeit  der  Pneumatometrie  für  die  Diagnose  des  be- 
ginnenden Lungenemphysems.  In  höheren  Graden  desselben  ist  der 
Exspirationsdruck  auf  die  Hälfte  oder  ein  Drittel  des  Inspirationsdruckes 
gesunken,  und  in  den  höchsten  zeigt  sich  auch  letzterer  verringert, 
bleibt  aber  stets  grösser  als  ersterer. 

In  geringerem  Grade  findet  man  auch  bei  Bronchitis  den  Exspira- 
tionsdruck herabgesetzt. 

Bei  allen  denjenigen  Erkrankungen  des  Bespirationsapparates,  bei 
welchen  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  vermindert  ist,  nimmt 
vorzugsweise  der  Inspirationsdruck  ab,  also  bei  Tuberkulose,  Pneumonie, 
Pleuritis,  Verengerungen  der  Luftwege  u.  s.  w. 

Die  Pneumatometrie  ist  auch  für  die  Prognose  zu  verwerthen,  in- 
dem sich  mittelst  derselben  Besserungen  und  Verschlimmerungen  des 
Krankheitsprocesses  erkennen  lassen. 
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VI.  Percussion  des  Thorax. 


Historisches. 

Der  Erfinder  der  Percussion  ist  der  Wiener  Hospitalarzt  Leopold 
Auenbrugger,  dessen  berühmte  Abhandlung  über  dieselbe,  eine  Frucht 
siebenjähriger  Beobachtungen,  im  Jahre  1761  erschien.  Dieselbe  ist 
betitelt:  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani  ut  signo  ab- 
strusos  interni  pectoris  morbos  detegendi.  Die  neue  Erfindung  fand 
aber  bei  Lebzeiten  Auenbrugger's  wenig  Beachtung,  selbst  die  da- 
maligen Wiener  Koryphäen  van  Swieten  und  de  Haen  erkannten  nicht 
den  Werth  derselben;  vielfach  wurden  ihr  sogar  Anfeindungen  und 
Bespöttelungen  zu  Theil.  Erst  nachdem  1808,  kurz  vor  dem  Tode 
Auenbrugger's  *),  Corvisart,  der  Leibarzt  Napoleon's,  eine  französische 
Uebersetzung  und  Interpretation  des  Inventum  novum  veröffentlicht 
hatte,  fand  endlich  die  Percussion  Eingang  in  die  medicinische  Semiotik. 
Dieser  bezeichnet  im  Verein  mit  der  einige  Zeit  darauf  erfolgenden 
Einführung  der  Auscultation  durch  Laennec  den  Anfang  der  modernen 
Medicin. 

Die  grössten  Verdienste  um  die  weitere  Ausbildung  dieser  Unter- 
suchungsmethode erwarben  sich  Piorrt,  Laennec  und  Skoda.  Piorrt 
dehnte  die  Percussion  auch  auf  die  ünterleibsorgane  aus  und  erfand 
das  Plessimeter  (1826).  Skoda  schuf  die  physikalische  Theorie  der 
Percussionserscheinungen,  indem  er  die  einzelnen  Qualitäten  des  Per- 
cussionsschalles  auf  die  allgemeinen  physikalischen  Ursachen  zurück- 
zuführen suchte. 

Eine  wichtige  Bereicherung  erfuhr  die  Technik  durch  die  Erfin- 
dung des  Percussionsliammers.  Die  ersten  Anfänge  eines  solchen  lassen 
sich  auf  Laennec  zurückführen,  welcher  mehrfach  beim  Percutiren  sein 
Stethoskop  als  Hammer  benutzte.  Ein  eigenes  Instrument  zu  diesem 
Zwecke  wiirde  zuerst  von  Barry  construirt,  indem  er  an  das  Ende 
eines  dünnen  Ebenholzstieles  eine  mit  einem  Rindsdarme  und  darüber 
noch  mit  Leder  überzogene  Olive  befestigte.  Der  Erfinder  des  Per- 
cussionshammers,  dessen  wir  uns  jetzt  bedienen,  ist  Wintrich  (1841). 

Aus  der  Zahl  derer,  welche  ihren  Namen  mit  der  Geschichte  der 
Percussion  verknüpft  haben,  sei  nur  noch  Traube  angeführt. 


1)  Auekbeuggbb  wurde  geboren  1722  und  starb  1809. 
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Allgemeines  über  Percussion. 


) 


Methoden  der  Percussion. 
Unter  Percussion  versteht  man  das  Beklopfen  des  Körpers  beson 
ders  der  Wände  der  Körperhöhlen,  um  aus  den  dabei  gewonnenen 
behors-  und  Gefuhlswahrnehmungen  die  physikalische  Constitution 
(namentlich  den  Luftgehalt)  der  hinter  der  percutirten  Stelle  gelegenen 
Organe  zu  erfahren. 

Man  unterscheidet  die  unmittelbare  oder  directe  und  die  mittelbare 
oder  indirecte  Percussion. 

Bei  der  unmittelbaren  oder  directen  Percussion,  wie  sie  von  Auen- 
beuggee  und  Coevisaet  ausschliesslich  geübt  wurde,  werden  die  zu 
untersuchenden  Körperstellen  mittelst  der  gekrümmten  Pinger  der  rech- 
ten Hand  (oder  auch  mittelst  eines  Hammers)  beklopft.  Durch  die- 
selbe lassen  sich  nur  starke  Schalldifferenzen  erkennen.  Diese  Methode 
ist  daher  jetzt  im  Allgemeinen  verlassen  und  kommt  nur  noch  nament- 
lich bei  der  Percussion  der  Clavikeln  und  des  Sternums,  sowie  bei  der 
später  zu  besprechenden  palpatorischen  Percussion  zur  Anwendung. 

Bei  der  mittelbaren  oder  indirecten  Percussion  wird  zwischen  den 
klopfenden  Finger  oder  Hammer  und  die  zu  beklopfende  Körperstelle 
ein  Medium,  entweder  ein  Finger  der  linken  Hand  oder  ein  Plessi- 
meter, eingeschaltet.   Es  gibt  drei  Methoden  derselben: 

1.  die  Finger  -Fingerpercussion, 

2.  die  Plessimeter -Fingerpercussion  und 

3.  die  Plessimeter  -  Hammerpercussion. 

1.  Bei  der  Finger  -Fingerpercussion  beklopft  man  den  auf  die 
zii  untersuchende  Körperstelle  fest  aufgelegten  Mittel-  oder  Zeigefinger 
(gewöhnlich  die  zweite  Phalanx)  der  linken  Hand  mit  der  Spitze  des 
hakenförmig  gekrümmten  rechten  Mittel-  oder  Zeigefingers.  Der  Schlag 
muss  kurz,  stossweise  und  senkrecht  auf  den  aufgelegten  Finger  er- 
folgen und  darf  nur  mit  dem  Handgelenke  (nicht  mit  dem  Ellenbogen- 
und  Schultergelenke!)  ausgeführt  werden. 

2.  Bei  der  Plessimeter -Fingerpercussion  wird  der  linke  Finger 
durch  das  Plessimeter  ersetzt.  Letzteres  ist  eine  Platte,  die  eine  sehr 


1)  Ich  bin  in  diesem  Capitel  hauptsächlich  der  lichtvollen  Darstellung  Weil's 
gefolgt. 
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verschiedene  Gestalt  und  Grösse  haben  und  aus  verschiedenem  Materiale 
(Elfenhein,  Neusilber,  Glas,  Hartgummi,  Holz  u.  s.  w.)  gefertigt  sein 
kann.  Die  gebräuchlichsten  Plessimeter  haben  eine  runde  oder  läng- 
liche Form  und  sind  im  ersteren  Falle  mit  einem  ringsum  laufenden 
Eande,  im  letzteren  an  beiden  Enden  mit  Handhaben  versehen.  Da 
beim  Percutiren  einer  Körperstelle  die  unter  dieser  gelegenen  Theile 
mindestens  in  der  Ausdehnung  des  Plessimeters  in  Erschütterung  ge- 
rathen  und  es  darauf  ankommt,  den  Schall  einer  möglichst  kleinen 
Stelle  isolirt  darzustellen,  verdienen  kleine  Plessimeter  den  Vorzug  vor 
grossen.  Auf  Form  und  Material  kommt  es  weniger  an,  obwohl  auch 
diese  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  des  Percussionsschalles 
sind;  mit  dem  Plessimeter,  an  welches  man  gewöhnt  ist,  pflegt  man 
am  besten  zu  percutiren.  Ich  bediene  mich  gewöhnlich  eines  4  Cmtr. 
langen  und  2  Cmtr.  breiten  Plessimeters  aus  Glas,  das  auf  seiner  un- 
teren Fläche  mit  einer  Centimetereintheilung  versehen  ist. 

Das  Plessimeter  ist  genau  dem  Körper  zu  adaptiren,  damit  zwischen 
beiden  keine  Luftschicht  zurückbleibt ;  es  entstehen  sonst  beim  Percu- 
tiren durch  Erschütterung  derselben  Nebengeräusche. 

Kommt  es  darauf  an,  lufthaltige  und  luftleere  Organe  scharf  von- 
einander abzugrenzen,  so  kann  man  das  Plessimeter  auf  den  Eand 
stellen  und  diesen  beklopfen.  Man  bezeichnet  diese  Methode  als  lineare 
Percussion. 

3.  Bei  der  Plessimeter -  Hammerp  er  cussion  wird  auch  der  klo- 
pfende Finger  durch  ein  Instrument,  den  Percussionshammer,  ersetzt. 
Auch  der  Schlag  mit  letzterem  muss  kurz  und  senkrecht  auf  das  Plessi- 
meter erfolgen.  Mittelst  dieser  Methode  lässt  sich  ein  lauterer  Per- 
cussionsschall  erzeugen  als  mit  den  andern. 

Ein  wesentlicher  principieller  Unterschied  existirt  zwischen  den 
drei  Methoden  nicht,  sondern  diese  sind  im  Allgemeinen  als  gleich- 
werthig  anzusehen.  In  gewissen  Fällen  wird  man  jedoch  die  eine  oder 
andere  bevorzugen.  Kommt  es  darauf  an,  einen  lauten  Percussions- 
schall  zu  erzeugen,  so  wird  man  sich  des  Hammers  bedienen.  Bei  der 
schwachen  Percussion  dagegen  nimmt  man  statt  desselben  den  Finger. 

Das  Plessimeter  lässt  sich  unebenen  Körperstellen  nicht  so  gut 
adaptiren  als  der  Finger,  es  ist  daher  an  solchen,  wie  auf  hervorsprin- 
genden Rippen,  in  engen  Intercostalräumen,  vorzugsweise  die  Finsrer- 
imgerpercussion  am  Platze. 

Am  leichtesten  zu  erlernen  ist  die  Hammerpercussion.  Wer  in  der 
Emgerpercussion  geübt  ist,  wird  auch  mit  dem  Hammer  gut  percutiren, 
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dies  ist  aber  nicht  umgekehrt  der  Fall.  Es  empfiehlt  sich  daher  dass 
der  Anfanger  zuerst  mit  dem  Finger  percutiren  lernt. 

Gleichzeitig  mit  der  Gehörswahrnehmung  findet  bei  der  Percussion 
auch  eine  Gefühlswahrnehmung  statt,  welche  die  richtige  Deutung  des 
Gehörten  wesentlich  erleichtert.  Bei  sehr  schwacher  Percussion  be- 
kommt man  nur-  einen  Gefühlseindruck.  Diese  Methode  wird  als  pal- 
patorische  Percussion  bezeichnet.  Hierzu  eignen  sich  namentlich  die 
unmittelbare  Percussion  und  die  Finger- Fingerpercussion,  besonders 
wenn  man  sich  des  aneinandergelegten  Zeige-  und  Mittelfingers  zum 
Klopfen  bedient.  Auch  den  Hammer  kann  man  zur  palpatorischen 
Percussion  verwenden,  wenn  man  denselben  nicht  am  Ende  seines 
Griffes,  sondern  mehr  gegen  seine  Mitte  anfasst  und  den  Zeigefinger 
auf  sein  oberes  Ende  auflegt. 

Um  ein  klares  Bild  von  den  percussorischen  Grenzen  der  einzelnen 
Hörperorgane  zu  erhalten,  empfiehlt  es  sich,  dieselben  auf  der  Haut 
des  Untersuchten  aufzuzeichnen.  Dieses  Verfahren  wurde  bereits  von 
Piorry  angewandt  und  mit  dem  Namen  der  Dermographie  oder  des 
Organographismus  belegt.  Will  man  die  gefundenen  Grenzen  nur  für 
den  Augenblick  zur  Anschauung  bringen,  so  kann  man  sich  der  Kreide, 
Kohle,  Tusche,  violetter  Tintenstifte  oder  dergleichen  bedienen ;  mittelst 
des  Höllensteinstiftes  ist  man  im  Stande,  die  Linien  für  längere  Zeit 
zu  erhalten. 


Starke  und  schwache  Percussion;  oberflächliche 
und  tiefe  Percussion. 

Bei  schwacher  Percussion  werden  im  beklopften  Finger  oder  Plessi- 
meter nur  kleine  Excursionen  hervorgerufen,  welche  sich  sowohl  nach 
der  Tiefe  als  nach  der  Fläche  nur  wenig  fortpflanzen,  sodass  bloss  die 
dicht  unter  der  percutirten  Stelle  gelegenen  Theile  in  Schwingungen 
gerathen.  Bei  starker  Percussion  dagegen  werden  nicht  nur  die  ober- 
flächlichen Partien  in  stärkere  Schwingungen  versetzt,  sondern  es  breitet 
sich  auch  die  Erschütterung  weiter  in  die  Tiefe  und  Fläche  aus. 

Hiernach  lassen  sich  allgemeine  Eegeln  darüber  aufstellen,  wann 
die  starke  oder  die  schwache  Percussion  in  Anwendung  zu  bringen  ist. 
Je  dicker  die  Brustwand  ist,  desto  stärker  hat  man  zu  percutiren,  da- 
mit sich  die  Schwingungen  durch  die  dicken  Weichtheile  auf  die  Lungen 
fortpflanzen  können.  Der  Percussionsschlag  muss  daher  bei  muskulösen, 
fettreichen  Individuen  stärker  sein  als  bei  abgemagerten.   Aus  dem- 
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selben  Grunde  erfordert  auch  Oedem  der  Haut  eine  starke  Percussion. 
Da  die  Thoraxwand  an  verschiedenen  Stellen  eine  verschiedene  Dicke 
hat,  muss  man  an  denselben  auch  mit  verschiedener  Stärke  percutiren ; 
die  stärkste  Percussion  ist  nöthig  in  der  Schulterblattgegend  und  auf 
der  weiblichen  Mamma. 

Schwach  zu  percutiren  hat  man  dagegen  bei  Kindern,  weil  bei 
diesen  wegen  der  Biegsamkeit  des  Thorax  die  Schwingungen  viel  stärker 
•  über  die  percutirte  Stelle  hinaus  sich  fortpflanzen  und  ausserdem  die 
Organe  klein  sind.  Schwache  Percussion  ist  natürlich  auch  über  ent- 
zündeten, schmerzhaften  Stellen,  der  Perforation  nahen  Aortenaneurys- 
men u.  s.  w.  erforderlich.  Bei  Kranken  mit  Hämoptysis  (Blutspucken) 
hat  man  ganz  von  der  Percussion  abzustehen. 

Die  schwache  Percussion  ist  ferner  anzuwenden: 

1.  zur  Abgrenzung  wandständig  gelegener  lufthaltiger  und  luft- 
leerer Organe,  wie  zur  Bestimmung  der  unteren  und  vorderen  Lungen- 
ränder, der  unteren  Lebergrenze,  zur  Abgrenzung  eines  pleuritischen 
Exsudates  von  der  noch  lufthaltigen  Lunge  u.  s.  w. ; 

2.  zum  Nachweise  kleiner  pleuritischer  Exsudate  und  kleiner  ober- 
flächlich gelegener  Yerdichtungen  der  Lungen.  Bei  starker  Percussion 
können  solche  ganz  übersehen  werden. 

Die  starke  Percussion  hat  man  dagegen  zu  wählen: 

1.  zum  Nachweise  lufthaltiger  Organe,  welche  von  der  Brustwand 
durch  luftleere  getrennt  sind;  so  wenn  im  Epigastrium  der  Schall  des 
hinter  der  Leber  gelegenen  Magens  zur  Wahrnehmung  gebracht  werden 
soll,  oder  wenn  man  hinter  infiltrirtem,  luftleerem  Lungengewebe  einen 
Hohlraum,  eine  Caverne  oder  einen  Bronchus,  nachweisen  will  u.  s.w.; 

2.  zur  Bestimmung  der  relativen  Herz-  und  Leberdämpfung,  des- 
gleichen zum  Nachweise  in  der  Tiefe  gelegener  Yerdichtungen  der 
Lunge.  Der  Grund,  warum  in  diesen  Fällen  die  starke  Percussion  zur 
Anwendung  kommen  muss,  wird  später  ausführlicher  besprochen  werden. 

Von  der  starken  und  der  schwachen  Percussion  hat  man  die  ober- 
flächliche und  die  tiefe  Percussion  (Weil)  zu  unterscheiden.  Bei 
ersterer  wird  der  Einger,  resp.  das  Plessimeter  nur  eben  luftdicht  auf- 
gelegt, bei  letzterer  stark  angedrückt.  Bei  der  Untersuchung  der  vom 
knöchernen  Thorax  umschlossenen  Körperorgane  laufen  allerdings  ober- 
flächliche und  schwache  Percussion  einerseits  und  tiefe  und  starke 
andererseits  auf  dasselbe  hinaus,  weil  bei  leichtem  Auflegen  des  Mngers 
oder  Plessimeters  die  Percussionserschütterung  schlecht,  bei  starkem 
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Andrücken  desselben  gut  durch  die  bedeckenden  Weichtkeile  in  die 
Tiefe  fortgeleitet  wird ;  im  letzteren  Falle  erhält  man  einen  lauten,  im 
ersteren  einen  weniger  lauten  Schall. 

Anders  verhält  es  sich  dagegen  am  Abdomen.  Hier  hat  starkes 
Andrücken  des  Fingers  oder  Plessimeters  eine  Spannung  der  Bauch- 
decken zur  Folge,  wodurch  der  Percussionsschall  verändert  wird,  ferner 
können  hierdurch  die  darunter  befindlichen  lufthaltigen  Hohlorgane 
comprimirt,  oberflächlich  gelagerte  Flüssigkeit  verdrängt  werden  u.  s.  w. 
Es  ist  deshalb  bei  der  Untersuchung  des  Unterleibs  im  Allgemeinen 
eine  massig  tiefe  Percussion  anzuwenden. 


Entstehung  und  Classification  des  Percussionsschalles. 

Durch  den  Percussionsschlag  wird  die  percutirte  Körpersteile  er- 
schüttert, und  diese  Erschütterung  setzt  sich  sowohl  nach  der  Fläche 
als  nach  der  Tiefe  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  fort;  es  gerathen 
nicht  nur  die  Körperwand,  sondern  auch  die  hinter  dieser  gelegenen 
Organe  in  Vibrationen.  Indem  letztere  sich  nach  aussen  fortpflanzen, 
erregen  sie  in  der  umgebenden  Luft  Wellenbewegungen  und  erzeugen 
so  den  Percussionsschall.  Dieser  hängt  also  einerseits  von  dem  Aus- 
breitungsgebiete der  Percussionserschütterung,  andererseits  von  der 
physikalischen  Beschaffenheit,  namentlich  dem  Luftgehalte,  des  inner- 
halb desselben  gelegenen  Körpertheils  ab.  Die  Ausbreitung  der  Er- 
schütterung in  die  Tiefe  beträgt  nach  Weil  höchstens  6  —  7  Cmtr., 
nach  der  Fläche  ist  dieselbe  noch  geringer. 

Es  ist  vielfach  die  Frage  discutirt  worden,  welches  Medium  bei 
dem  Percussionsschalle  des  Thorax  das  eigentlich  schallerregende  sei. 
Man  hat  bald  die  Thoraxwand  (Williams,  Mazonn),  bald  die  in  der 
Lunge  befindliche  Luft  (Skoda),  bald  das  Lungengewebe  (Wintrich) 
als  bei  der  Entstehung  desselben  allein  oder  doch  vornehmlich  be- 
theiligt angesehen.  Jetzt  herrscht  fast  allgemein,  wenigstens  in  Deutsch- 
land —  in  England  hängt  man  noch  der  Williams 'sehen  Lehre  an  — 
die  Ansicht,  dass  der  Percussionsschall  des  Thorax  als  der  Coeffect 
der  drei  genannten  Factoren  aufzufassen  ist. 

Bei  der  Percussion  hat  man  es  meistens  nicht  mit  Tönen  im  Sinne 
der  Physik  und  Musik  zu  thun,  sondern  mit  Geräuschen,  also  Schall- 
phänomenen, welche  durch  nicht-periodische  Schwingungen  elastischer 
Körper  hervorgerufen  werden.  Man  spricht  daher  nicht  von  „Percus- 
sionston",  sondern  gebraucht  die  nichts  präjudicirende  Bezeichnung 
„Percussionsschall." 
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Bei  der  Classification  des  letzteren  geht  man  zwar  von  den  Eigen- 
schaften eines  musikalischen  Tones  aus,  kann  diese  aber  nicht  ohne 
weiteres  auf  die  Eigenschaften  des  Percussionsschalles  übertragen.  An 
einem  musikalischen  Tone  unterscheidet  man  Höhe,  Klangfarbe  {Timbre) 
und  hitensität. 

Die  Intensität  eines  Tones  hängt  ab  von  der  Amplitude  der  Schwin- 
gungen, die  Höhe  von  der  Zahl  der  Schwingungen  in  der  Zeiteinheit 
und  die  Klangfarbe  (d.  h.  jene  Eigentbümlichkeit,  wodurch  sich  gleich 
hohe  und  starke  Töne  verschiedener  Instrumente  von  einander  unter- 
scheiden) endlich  von  der  Schwingungsform,  und  diese  wieder  von  der 
Zahl  und  Stärke  der  neben  dem  Grundtone  in  dem  Klange  vorhandenen 
harmonischen  Obertöne. 

Beim  Percussionssehalle  kommt  in  erster  Linie  die  Intensität  in 
Betracht.  Zur  Bezeichnung  der  verschiedenen  Intensität  desselben  be- 
dient man  sich  meistens  nicht  der  Gegensätze  stark  und  schwach 
oder  laut  und  leise,  wie  es  am  correctesten  sein  würde,  sondern  ge- 
braucht die  Termini  hell  und  dumpf,  Ausdrücke,  mit  welchen  in  der 
Akustik  nicht  die  Intensität,  sondern  die  Klangfarbe  bezeichnet  wird. 
Einen  Klang  oder  wenigstens  Klangähnlichkeit  besitzt  der  Percussions- 
schall  nur  unter  gewissen  Verhältnissen;  man  bezeichnet  denselben 
dann  als  tympanitis'ch.  Diesem  stellt  man  den  nicht-  tympanitischen 
Schall  gegenüber.  Bei  ersterem  ist  Höhe  und  Tiefe  leicht  zu  bestimmen, 
während  dies  bei  letzterem  schwer  oder  gar  nicht  möglich  ist. 

Nach  diesen  Schallqualitäten,  welche  nicht  scharf  von  einander 
abgegrenzt  sind,  sondern  allmählich  in  einander  übergehen,  theilt  man 
den  Percussionsschall  in  drei  verschiedene  Gruppen  ein;  man  unter- 
scheidet : 

1.  die  Eeihe  vom  hellen  zum  dumpfen  Schall  (den  Uebergang- 
zwischen  beiden  bildet  der  gedämpfte  Schall), 

^  2.  die  Eeihe  vom  tympanitischen  zum  nicht-tympanüischen  Schalle 

3.  die  Eeihe  vom  hohen  zum  liefen  Schalle. 

ri™  twV?  welchem  ^  Einteilung  herrührt,  unterschied  noch 
eine  vierte  Reihe :  vom  vollen  zum  leeren  Schalle.  Er  verstand  hier- 
unter eine  Eigenschaft,  die  sich  auf  die  Grösse  des  schallenden  Körper, 
bezieht.  Es  ist  nicht  die  Stärke  des  Schalles",  sagt  Skoda,  ZvZ 
w  die  Grösse  des  schallenden  Körpers  durch  das  Gehör  beu  Se  len 
Eme  grosse  Glocke  lässt  uns  auch  durch  das  leiseste  Summen  ihre 
Grosse  ahnen,  während  wir  durch  das  lauteste  und  stärkTe  Kün^u 
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einer  kleinen  Glocke  über  ihre  Kleinheit  nicht  getäuscht  werden 
Auch  aus  der  Schallhöhe  schliessen  wir  nicht  auf  die  Grösse  des 
schallenden  Körpers."  Es  existirt  aber  in  Wirklichkeit  eine  besondere 
die  Grösse  des  schallenden  Körpers  anzeigende  Schallqualität  nicht' 
sondern  diese  fällt  mit  der  Intensität  und  Höhe  zusammen:  voll  deckt 
sich  mit  hell  und  tief,  leer  mit  gedämpft  und  hoch.  Es  ist  daher  das 
Beste,  die  Termini  voll  nnd  leer  ganz  fallen  zu  lassen.  —  Dasselbe 
gilt  von  den  Bezeichnungen  kurz  und  matt,  welche  beide  mitunter 
für  gedämpft,  resp.  dumpf  gebraucht  werden. 


Intensität  des  Percussionsschalles: 
heller  oder  lauter,  gedämpfter  und  dumpfer  Schall. 

Skoda  stellte  folgende  Fundamentalsätze  auf: 

1.  „Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  organischen  Theile  —  ge- 
spannte Membranen  und  Fäden  abgerechnet  —  sowie  Flüssigkeiten 
geben  einen  ganz  dumpfen  und  leeren  (s.  oben),  kaum  wahrnehmbaren 
Percussionsschall,  den  man  sich  durch  Anklopfen  an  den  Schenkel  ver- 
sinnlichen kann.  Es  lassen  sich  darum  die  fleischigen,  nicht  lufthal- 
tigen Organe  und  die  Flüssigkeiten  durch  den  Percussionsschall  von 
einander  nicht  unterscheiden;' 

2.  „Nur  die  Knochen  und  Knorpel  geben  beim  unmittelbaren  An- 
schlagen einen  eigenthümlichen  Schall." 

3.  „Jeder  Schall,  den  man  durch  Percutiren  des  Thorax  oder  des 
Bauches  erhält  und  der  von  dem  Schalle  des  Schenkels  oder  eines 
Knochens  abweicht,  rührt  von  Luft  oder  Gas  in  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle her." 

Als  hell  oder  Mut  bezeichnet  man  denjenigen  Percussionsschall, 
welchen  der  Thorax  oberhalb  einer  gesunden  Lunge  gibt. 

Die  Helligkeit  desselben  hängt  ab: 

1.  von  der  Stärke  des  Percussionsstosses, 

2.  von  der  Grösse  des  in  Schwingung  versetzten  Lungenluft- 
volumens, 

3.  von  der  Beschaffenheit  der  Brustwand  und 

4.  von  der  Spannung  der  Brustwand  und  des  Lungengewebes. 

1.  Die  Abhängigkeit  der  Intensität  des  Schalles  von  der  Starke 
des  Percussionsschlages  ist  schon  oben  besprochen  worden  (starke  und 
schwache  Percussion).  Man  muss  daher  bei  der  Yergleichung  des. 
Schalles  an  zwei  symmetrischen  Stellen  des  Thorax  stets  gleich  stark 
percutiren. 
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2.  Nimmt  der  Luftgehalt  der  Lunge  ab,  so  wird  der  Schall  ge- 
dämpft; dumpf  ist  dieser,  wenn  die  Lunge  vollkommen  luftleer  ist. 
Der  Schall  einer  luftleeren  Lunge  gleicht  dem  eines  andern  luftleeren 
Organes,  z.B.  der  Leber,  des  Schenkels;  man  bezeichnet  daher  den 
dumpfen  Schall  auch  als  Schenkelschall. 

Eine  geringe  Abnahme  des  Lungenluftvolumens  erzeugt  noch  keine 
Dämpfung,  sondern  dieselbe  muss  einen  bestimmten  Grad  und  eine 
bestimmte  Ausdehnung  erlangt  haben.  Nach  Wtntkich  ruft  erst  eine 
luftleere  Stelle  von  5  Cmtr.  Durchmesser  und  2  Cmtr.  Tiefe  eine  Däm- 
pfung hervor,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  wandständig  gelegen  ist. 
Erst  wenn  die  luftleere  Masse  eine  Dicke  von  5  Cmtr.  erreicht,  wird 
der  Schall  über  derselben  vollkommen  dumpf;  wie  schon  erwähnt,  kann 
sich  die  Percussionserschütterung  bis  in  eine  solche  Tiefe  erstrecken 
die  Dicke  der  Brustwand  zu  2  Cmtr.  angenommen. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  selbst  oberflächlich  gelegene  Krankheits- 
herde von  nicht  unbeträchtlicher  Ausdehnung  sich  der  Percussion  voll- 
kommen entziehen  können.  Man  muss  sich  dessen  bei  der  Unter- 
suchung eines  Kranken  stets  bewusst  sein;  um  so  grösseren  Werth 
wird  man  dann  auch  auf  eine  sicher  nachweisbare,  wenn  auch  schwache 
Dämpfung  legen. 

Luftleere  Stellen,  welche  in  der  Tiefe  hinter  lufthaltigem  Gewebe 
Hegen,  sind  durch  die  Percussion  nicht  zu  erkennen.  Der  Schall  wird 
nur  dann  durch  dieselben  beeinflusst,  wenn  ihre  Entfernung  von  der 
Oberfläche  des  Thorax  weniger  als  6  Cmtr.  beträgt.  Der  gedämpfte 
SchaU,  welchen  man  über  solchen  Stellen  erhält,  ist,  wie  namentlich 
von  Weil  nachgewiesen  worden  ist,  nicht  dadurch  bedingt,  dass  der 
m  der  Tiefe  gelegene  luftleere  Körper  als  Schalldämpfer  wirkt,  sondern 
dadurch,  dass  hier  der  Dickendurchmesser  des  lufthaltigen  Lungen- 
gewebes, also  auch  das  in  Schwingung  versetzte  Lungenluftvolumen 
vermindert  ist. 

fnl  JJS?  £anQ  t\  V°n  der  RichtiSkeit  dieses  Satzes  leicht  durch 
folgenden  Versuch  uberzeugen.  Man  schneide  aus  einer  Leichenlunge 

gleich  hellen  Schall.    Legt  man  das  eine  derselben  auf  ein  Stück 
Leber  und  percutirt,  so  wird  der  Schall  nicht  im  mindesten  gedämpft 

eTwasTelfer  ^  WegBn  be8S6rer  Reflexi°n  der  SchallÄ 

ist  JXt -ffr?  beSPrechende  relati™  Herz-  und  Leberdämpfung 
ist  nicht  unmittelbar  durch  diese  Organe  bedingt,  sondern  rührt  von 
der  gegen  die  Bänder  stattfindenden  Verschmächtigung  der  Lungen 

6* 
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her ;  die  Grenzen  derselben  stehen  deshalb  in  weit  innigerer  Beziehung 
zu  den  Lungenrändern  als  zu  den  anatomischen  Grenzen  der  genannten 
Organe. 

Es  ist  nun  auch  klar,  warum  man  sich  zum  Nachweise  in  der 
Tiefe  der  Lungen  gelegener  verdichteter  Stellen  ebenso  wie  zur  Be- 
stimmung der  relativen  Herz-  und  Leberdämpfung  der  starken  Per- 
cussion  bedienen  muss.  Bei  schwacher  Percussion  erhält  man  über 
diesen  Stellen  einen  ebenso  hellen  Schall  als  über  den  benachbarten, 
hinter  welchen  nur  lufthaltiges  Lungenparenchym  gelegen  ist,  weil  die 
schwache  Erschütterung  sich  nur  in  eine  geringe  Tiefe  fortpflanzt  und 
auch  an  ersteren  nicht  die  ganze  Dicke  des  lufthaltigen  Gewebes  durch- 
setzt. Bei  starker  Percussion  dagegen  gelangt  dieselbe  in  eine  grössere 
Tiefe;  es  steht  uns  an  ersteren  weniger  lufthaltiges  Parenchym  zur 
Verfügung,  als  erschüttert  werden  könnte ;  infolge  dessen  erscheint  hier 
der  Schall  gedämpft  gegenüber  den  Stellen,  hinter  denen  nur  lufthaltige 
Lunge  hegt. 

Das  in  Schwingung  versetzte  Lungenluftvolumen  kann,  ausser  durch 
Verdichtung  der  Lunge,  durch  Einschiebung  luftleerer  Medien  (Flüssig- 
keit, feste  Tumoren)  zwischen  Bruslwand  und  Lunge  verkleinert  wer- 
den, indem  letztere  hierdurch  mehr  oder  weniger  der  Percussions- 
erschütterung  entrückt  und  gleichzeitig  comprimirt,  luftleer  gemacht 
wird.  Der  Schall  wird  infolge  dessen  gleichfalls  gedämpft  bis  voll- 
kommen dumpf. 

3.  Je  dicker  die  Brustwund  ist  (Fettpolster,  Muskulatur,  Oedem), 
desto  grösser  ist  das  Hinderniss,  welches  sie  der  Fortleitung  der  Per- 
cussionserschütterung  entgegensetzt,  desto  mehr  wirkt  sie  also  als 
Schalldämpfer.  Aus  diesem  Grunde  ist  unter  normalen  Verhältnissen 
der  Schall  auf  dem  Kücken,  namentlich  in  der  Schulterblattgegend, 
weniger  hell  als  vorn ;  einen  gedämpften  Schall  erhält  man  daher  auch 
über  der  weiblichen  Mamma. 

Ferner  wird  die  Helligkeit  des  Schalles  von  der  Nachgiebigkeit  des 
Thorax  beeinfhisst,  indem  letztere  die  Fortpflanzung  der  Percussions- 
erschütterung  erleichtert.  Am  kindlichen  Thorax  ist  daher  der  Schall 
heller  als  an  dem  Erwachsener. 

Endlich  kommt  auch  die  Configuration  der  Thoraxwand  in  Be- 
tracht. Mit  der  Convexität  der  Kippen  nimmt  die  Helligkeit  des  Schalles 
ab.  Dies  macht  sich  namentlich  bei  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule, 
durch  welche  abnorm  starke  Convexitäten  der  Rippen  geschaffen  wer- 
den, geltend. 
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4.  Nimmt  die  Spannung  der  Brustwand  und  des  Lungengewebes 
zu,  so  wird  die  Intensität  des  Schalles  verringert.  Auf  der  Höhe  der 
Inspiration  nimmt  daher  dieselbe  an  den  meisten  Stellen  des  Thorax 
ab.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Pressbewegungen  und  forcirten  Husten- 
stössen. 


Klangähnlichkeit  des  Percussionsschalles: 
tympanitischer  Schall. 

Als  ti/mpanitisch  bezeichnet  man  einen  solchen  Percussionsschall, 
welcher  sich  dem  musikalischen  Tone  mehr  oder  weniger  nähert,  so- 
dass man  seine  Höhe  bestimmen  und  Höhenunterschiede  zwischen  zwei 
solchen  Schällen  auffassen  kann.  Geehaedt  ist  es  in  der  That  auch 
gelungen,  mittelst  der  empfindlichen  Flamme  nachzuweisen,  dass  der 
tympanitische  Schall  durch  periodische  Schwingungen  hervorgerufen 
wird.  Die  Bezeichnung  tympanitisch  ist  gewählt  wegen  der  Aehnlich- 
keit  des  Schalles  mit  dem  Tone  einer  angeschlagenen  Pauke  (Tympanon). 
Man  kann  sich  den  tympanitischen  Schall  vergegenwärtigen,  wenn  man 
die  aufgeblasenen  Wangen  bei  geschlossenem  und  verschieden  weit  ge- 
öffnetem Munde  percutirt;  mit  der  Erweiterung  des  letzteren  nimmt 
die  Höhe  des  Schalles  zu. 

Der  tympanitische  SchaU  entsteht  erstens  durch  Percussion  von 
Luftmassen,  welche  von  glatten,  zur  Reflexion  der  Schallwellen  ge- 
eigneten Wandungen  umschlossen  sind,  indem  dieselben  in  stehende 
Schwingungen  gerathen. 

Sind  die  Wandungen  starr,  unnachgiebig,  so  ist  zur  Entstehung 
des  tympanitischen  Schalles  nöthig,  dass  der  Luftraum  mit  der  äussere! 
Luft  in  Verbindung  steht.  Wenn  die  Scllallräume  cylindrisch  sind 
hangt  die  Höhe  des  Schalles  von  dem  längsten  Durchmesser  der  Luft- 
sau  e  und  dem  Querschnitte  der  freien  Oeffnung  ab:  je  grösser  ersterer 
und  je  Meiner  letzterer  ist,  desto  tiefer  ist  der  Schall. 

Dieser  Satz,  welcher  zuerst  von  Winteich  in  die  Lehre  der  Per 
cussion  eingeführt  worden  ist  und  in  dieser  lange  Zeit  dominirte  gilt 
aber  wie  neuerdings  Weil  nachgewiesen  hat,  nicht  auch  für  anders 
gestaltete  (kugelförmige,  flaschenförmige  u.  s.w.)  Hohlräume;  bei  solchen 
Hangt  die  Schallhöhe  ausser  vom  Querschnitte  der  freien  Oeffhuna 
vom  Volumen  des  Hohlraumes  ab:  der  Schall  ist  um  so  tiefer,  je  £2 
das  Yolumen  und  je  enger  die  Oeffnung  ist.  J  ö 

Weil  führt  zum  Beweise  dieses  Satzes  folgenden  Pinf™^  rr 
suck  an.   Man  nehme  eine  gewehnliehe  Arzneinfsehe "«Ä \  L 
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selbe  etwas  Wasser.  Bei  der  Percussion  ihres  Bodens  erhält  man 
einen  tympanitischen  Schall  von  bestimmter  Höhe.  Lagert  man  nun 
die  Flasche  horizontal  und  percutirt  wieder,  so  erscheint  ganz  der- 
selbe Schall  von  derselben  Höhe,  obwohl  jetzt  der  grösste  Durchmesser 
des  Luftraumes  grösser  ist  als  das  erste  Mal. 

Sind  die  Wandungen  des  Hohlraumes  nachgiebig,  membranös  und 
communicirt  dieser  mit  der  äusseren  Luft,  so  hängt  die  Schallhöhe 
ausser  von  der  Grösse  des  Luftraumes  und  dem  Quei^sclmilte  der 
freien  Oeffnung  von  der  Spannung  der  Membran  ab:  mit  Zunahme 
der  letzteren  wird  der  Schall  höher. 

Auch  Hohlräume,  welche  allseitig  von  membranösen  Wandungen 
umschlossen  sind,  geben  einen  tympanitischen  Schall,  vorausgesetzt, 
dass  die  Wandungen  nicht  allzu  stark  gespannt  sind.  Aber  derselbe 
ist  nicht  so  rein,  steht  dem  musikalischen  Tone  nicht  so  nahe  als  bei 
mit  der  äusseren  Luft  communicirenden  Hohlräumen. 

Weil  unterscheidet  daher  zwischen  geschlossenem  und  offenem 
tympanitischen  Schall.  Die  Höhe  des  ersteren  hängt  sowohl  von  der 
Grösse  des  Lujtraumes  als  von  der  Spannung  der  Membran  ab.  Wird 
die  letztere  allzu  stark,  so  geht  der  Klang  des  Schalles  verloren,  dieser 
wird  nicht-tympanitisch  und  gedämpft. 

Man  kann  sich  hiervon  'durch  folgenden  einfachen  Versuch  über- 
zeugen. Man  treibt  ein  Stück  Darm  massig  mit  Luft  auf  und  unter- 
bindet dasselbe  an  beiden  Enden.  Beim  Percutiren  erhält  man  einen 
tympanitischen  Schall.  Bläst  man  nun  dasselbe  Stück  Darm  aber  stark 
auf,  so  wird  der  Schall  nicht-tympanitisch  und  gedämpft. 

Straff  gespannte  membranöse  Wandungen  wirken  ähnlich  wie  starre 
Wandungen:  auch  Hohlräume,  welche  von  stallen  Wandungen  rings 
umschlossen  sind,  geben  einen  nicht -tympanitischen  Schall,  weil  die 
Schallwellen  an  den  starren  Wandungen,  ebenso  auch  an  straff  ge- 
spannten membranösen,  refiectirt  werden  und  so  nicht  nach  aussen  zur 
Wahrnehmung  gelangen.  .  Der  nicht-tympanitische,  gedämpfte  Schall, 
welchen  ein  von  einer  straff  gespannten  Membran  allseitig  umschlosse- 
ner Hohlraum  gibt,  wird  durch  die  Schwingungen  dieser  Membran 
hervorgerufen. 

Am  menschlichen  Körper  kommt  der  offene  lympanitische  Schall 
vor  bei  der  Percussion  der  Mundhöhle,  des  Kehlkopfs,  der  Luftröhre 
und  unter  pathologischen  Verhältnissen  über  Hohlräumen  innerhalb  des 
Lwigengewebes,  welche  mit  der  äusseren  Luft  communiciren. 
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Ein  durch  Erschütterung  der  Luft  in  den  grösseren  Bronchien 
entstehender  tympanitischer  Schall  wird  im  normalen  Zustande  am 
Thorax  nicht  wahrgenommen,  weil  dieselben  überall  von  dicken  Schich- 
ten lufthaltigen  Gewebes  überlagert  sind  und  der  helle  Schall  des  letz- 
teren den  Bronchienschall  übertönt.  Dieser  wird  aber  manchmal  unter 
pathologischen  Verhältnissen,  wenn  der  Oberlappen  auf  irgend  eine 
Weise  luftleer  geworden  ist,  vorzugsweise  in  der  Regio  infraclavicularis 
(namentlich  im  ersten  und  zweiten  Intercostalraume,  häufiger  links,  als 
rechts)  wahrgenommen:  man  erhält  dann  hier  bei  starker  Percussion 
einen  gedämpft-tympanitischen  Schall,  welcher  den  später  zu  besprechen- 
den Wintrich' sehen  Schallwechsel  darbietet.  Man  bezeichnet  denselben 
als  Williams' sehen  Trachealton  (richtiger  wäre  Bronchialton). 

Einen  geschlossenen  tympanitischen  Schall  erhält  man  über  den 
lufthaltigen  Unterleibsorganen,  Magen  und  Darm.  Da  die  Höhe  des- 
selben ausser  von  der  Spannung  der  Wand  von  der  Grösse  des  Luft- 
raumes abhängt,  ist  der  Schall  des  Magens  in  der  Regel  tiefer  und 
zugleich  lauter  als  der  des  Darmes.  Wenn  die  Wandungen  des  Magens 
und  Darmes  stark  gespannt  sind,  wird  der  Schall  derselben  nicht-W- 
panitisch  und  weniger  laut.  Sind  sie  luftleer,  so  geben  sie  einen 
dumpfen  Schall.  Dämpfung  tritt  auch  ein,  wenn  sich  zwischen  sie 
und  Bauchwand  ein  luftleeres  Medium  einschiebt. 

Unter  Pathologischen  Verhältnissen  wird  der  geschlossene  tympa- 
nitische SchaU  in  seltenen  Fällen  bei  Ansammlung  von  Lvft  in  der 
Meurahohle  (Pneumothorax)  beobachtet. 

Der  tympanitische  Schall  kommt  zweitens  über  den  Lungen  in 
gewissen  krankhaften  Zuständen  vor,  bei  welchen  derselbe  mit  wie 
m  den  bisher  angeführten  Fällen  durch  stehende-  Schwingungen  be- 
grenzter Lufträume  hervorgerufen  wird  und  wo  zur  Zeit  keine  genügende 
Erklärung  seiner  Entstehungsweise  gegeben  werden  kann,  ffierher  ge- 
hört zunächst  der  tympanitische  SchaU  über  der  retrahirten,  entspann- 
ten Lunge   Man  kann  sich  yon  demselben  an  der  Leiohenl  ' 

rZpn:-Me/US  ^  Thana  hera^nominene,  zusammengefallene 
Lunge  gibt  tympanitischen  Schall;  bläst  man  dieselbe  dagegen  auf  so 
wird  der  SchaU  hell,  nichWympanitisch,  wie  unter  normalen  Verhält 
n,  en  am  Thorax.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  die  retrahirte  Lungt 
eine  grossere  Schwingungsfähigkeit  besitzt  als  die  aufgeblasene  7& 
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Nach  Skoda  wird  bei  der  retraliirten  Lunge  nur  die  Lungenlufl 
in  Schwingungen  versetzt,  die  Wandungen  der  Alveolen  besitzen,  weil 
sie  nicht  gespannt  sind,  keine  Schwingungsfähigkeit.  Im  gespannten 
Zustande  dagegen,  wie  er  bei  der  aufgeblasenen  und  bei  der  nor- 
malen, in  den  Thorax  eingefügten  Lunge  besteht,  werden  dieselben 
schwingungsfähig.  Als  dichterer  Körper  erzeugt  aber  die  Wand  andere 
Schwingungen  als  die  Luft,  die  Schwingungen  beider  stören  sich  gegen- 
seitig, sind  also  ungleichmässig,  es  entsteht  daher  kein  tympanitischer 
Schall  (Ton),  sondern  ein  nicht  -  tympanitischer  (Geräusch).  Diese 
SKODA'sche  Theorie  wurde  von  Westrich  durch  schlagende  Gründe 
widerlegt.  Derselbe  lässt  den  tympanitischen  Schall  nur  durch  Schwin- 
gungen der  elastischen,  im  Lungengewebe  enthaltenen,  beiderseits  von 
gleich  dichten  Medien  umgebenen  Membranen  entstehen.  Aber  auch 
diese  Erklärung  scheint  eine  einseitige  zu  sein  (Weil).  —  Von  Baas 
wird  der  tympanitische  Schall  der  retrahirten  Lunge  für  Bronchien- 
schall gehalten,  welcher  zum  Vorschein  kommt,  nachdem  die  dämpfende 
Wirkung  der  normal  gefüllten  Lungenalveolen  weggefallen  ist.  Hier- 
gegen wendet  Weil  ein,  dass  selbst  kleine  Stüoke  zusammengefallener 
Lunge,  in  welchen  mit  blossem  Auge  keine  grösseren  Bronchien  mehr 
wahrzunehmen  sind,  einen  relativ  tief  tympanitischen  Schall  geben, 
dessen  Höhe  gleich  bleibt,  wenn  die  Schnittfläche  bedeckt  wird. 

Die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  der  retrahirten  Lnnge  hängt 
von  der  Grösse  der  in  Schwingung  versetzten  Masse  und  dem  Grade 
der  Spannung  des  elastischen  Lungengewebes  ab :  der  Ton  ist  um  so 
tiefer,  je  grösser  erstere  und  je  geringer  letztere  ist. 

Man  kann  sich  hiervon  an  ausgeschnittenen  Lungenstücken  über- 
zeugen. Stücke  von  verschiedener  Dicke  geben  einen  desto  tieferen 
Schall,  je  dicker  sie  sind.  Spannt  man  ein  Stück  zusammengefallener 
Lunge  durch  Zug  an,  so  nimmt  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles 
zu,  und  zwar  viel  bedeutender,  als  sich  aus  der  durch  die  Spannung 
bedingten  Verdünnung  des  Stückes  erklären  Hesse. 

Die  pathologischen  Verhältnisse,  unter  welchen  tympanitischer 
Schall  infolge  von  Ketraction  der  Lunge  vorkommt,  werden  später  be- 
sprochen werden. 

Endlich  wird  der  tympanitische  Schall  noch  bei  gewissen  krank- 
haften Zuständen  beobachtet,  bei  welchen  es  sich  um  eine  Ketraction 
des  Lungengewebes  nicht  handeln  kann.  Als  Ursache  des  tympani- 
tischen Schalles  wird  hier  gewöhnlich  eine  Relaxation,  eine  Entspannung 
des  Lungengewebes  ohne  Retraction  angenommen.  Hierher  gehören 
iene  Fälle,  in  welchen  die  Alveolen  gleichzeitig  Luft  und  Flüssigkeit 
enthalten,  wie  im  ersten  und  dritten  Stadium  der  Pneumonie,  beim 
Lungenödem. 
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Der  tympanitische  Schall  kann  sowohl  hell  als  gedämpft  sein,  wie 
schon  ohen  wiederholt  erwähnt  worden  ist. 


Eine  besondere  Unterart  des  tympanitischen  Schalles  ist  der 

'  Metallklang. 

Man  kann  sich  diesen  durch  den  Gehörseindruck,  welchen  man 
beim  Anschlagen  eines  leeren  Fasses  oder  eines  leeren  Kruges  erhält, 
versinnlichen.  Seine  eigenthümliche  Klangfarbe  rührt  davon  her,  dass 
neben  dem  Grundtone  noch  höhere  Obertöne  wahrgenommen  werden, 
welche  unter  sich  und  zu  ersterem  unharmonisch  sind  und  im  Ver- 
hältnisse zu  ihrer  Höhe  langsam  abklingen. 

Nach  Leichtensteen  unterscheidet  man  zwischen  Metallklang  und 
metallischem  Nachklingen.  Letzteres  wird  auch  als  amphorischer  Klang 
bezeichnet. 

Beim  Metallklang  ist  der  Grundton  selbst  schon  sehr  hoch  und 
klingt  langsam  ab.  Beim  metallischen  Nachklingen  ist  der  tympani- 
tische oder  nicht-tympanitische  Grundton  tief  und  verschwindet  rasch, 
und  die  metallische  Klangfarbe  rührt  von  den  denselben  überdauern- 
den, langsam  abklingenden  und  zum  Grundtone  unharmonischen  Ober- 
tönen her. 

Metallklang  oder  metallisches  Nachklingen  entsteht  bei  der  Per- 
cussion  von  Luftmassen  in  grossen,  von  glatten,  regelmässig  gebauten 
Wandungen  umgebenen,  entweder  allseitig  umschlossenen  oder  durch 
eine  in  regelmässiger  Form  verengte  Oeffnung  nach  aussen  mündenden 
Hohlräumen,  in  welchen  die  Schallwellen  sehr  gleichmässig  von  den 
Wandungen  reflectirt  werden.  Eine  bestimmte  Grösse  des  Luftraums 
ist  zur  Entstehung  des  Metallklangs  nöthig:  nach  Winteich  muss  der 
längste  Durchmesser  des  Luftraums  mindestens  6  Cmtr.  betrafen 
Letzterer  ist  es  auch,  von  welchem  die  Höhe  des  Metallklanges  "ab- 
hängt, wahrend  beim  metallischen  Nachklingen  die  Eichtling  des  Per 
cussionsstosses  und  die  Grösse  des  in  dieser  gelegenen  Durchmessers 
des  Luftraumes  massgebend  sind. 

Der  Metallklang  (im  weiteren  Sinne)  kommt  im  normalen  Zustande 
nicht  selten  über  dem  Magen  und  Darm  und  unter  pathologischen  Ver- 
haltnissen auch  am  Thorax  über  Hohlräumen,  welche  die  angeführten 
Bedingungen  erfüllen,  vor.  Sind  solche  Hohlräume  allseitig  umschlossen 
so  ist  oft  die  Reflexion  der  Schallwellen  nach  dem  Innern  JeT*2 
standige,  class  das  Heraustreten  derselben,  zumal  wenn  die  Wandung 
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stark  gespannt  sind,  sehr  erschwert  wird.  Es  ist  dann  der  Metallklang 
nicht  schon  dem  von  der  Brustwand  entfernten  Ohre  wahrnehmbar 
sondern  wird  erst  gehört,  wenn  man  das  Ohr  (oder  das  Stethoskop) 
m  nächster  Nähe  der  percutirten  Stelle  an  die  Brust-  oder  Bauchwand 
anlegt.    Man  spricht  dann  von  Percussionsauscultation. 

Der  Metallklang  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man  zum 
Percutiren  einen  harten,  unelastischen  Körper,  z.  B.  den  Stiel  des 
Percussionshammers,  nimmt.  Diese  von  Heubner  eingeführte  Methode 
wird  als  Stäbchen  -  Plessimeterpercussion  bezeichnet.  Mittelst  derselben 
erhält  man,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Percussions- 
auscultation, häufig  noch  einen  Metallklang  in  Fällen,  in  welchen  bei 
gewöhnlicher  Percussion  kein  solcher  wahrzunehmen  ist. 


Höhe  und  Tiefe  des  Percussionsschalles. 

Beim  tympanitischen  Schalle  ist  die  Höhe  auch  von  einem  wenig 
geübten  Ohre  nicht  schwer  zu  erkennen,  und  es  sind  schon  oben  bei 
der  Besprechung  desselben  die  verschiedenen  Momente  angeführt  wor- 
den, von  welchen  seine  Höhe  abhängt. 

Schwieriger  ist  es,  die  Höhe  des  nicht-tympanitischen  Schalles  zu 
bestimmen,  aber  doch  in  vielen  Fällen  möglich. 

Die  Höhe  des  nicht-tympanitischen  Schalles  hängt  ab: 

1.  von  dem  Volumen  der  in  Schwingung  versetzten  lufthaltigen 
Theile  und 

2.  von  der  Spannung  der  Thoraxwand  und  des  Lungengewebes. 

Die  Höhe  nimmt  mit  ersterem  ab  und  mit  letzterer  zu.  Der  Ein- 
fluss  dieser  beiden  Momente  zeigt  sich  bei  tiefer  Inspiration.  Dieselben 
stehen  hier  in  Antagonismus  mit  einander:  je  nachdem  das  eine  das 
Uebergewicht  über  das  andere  bekommt,  verändert  sich  der  Schall  an 
verschiedenen  Stellen  des  Thorax  in  verschiedener  Eichtling.  Ueber 
dem  grösseren  Theile  desselben  findet  bei  tiefer  Inspiration  eine  ge- 
ringe Zunahme  der  Höhe,  dagegen  eine  Abnahme  der  Intensität  des 
Schalles  statt,  indem  sich  besonders  die  Spannung  der  Brustwand  und 
des  Lungengewebes  geltend  macht.  Dies  ist  namentlich  über  den 
Lungenspitzen  der  Fall.  An  den  Lungenrändern,  an  den  Grenzen  zwi- 
schen Lunge  einerseits  und  Herz,  resp.  Leber  andererseits,  findet  jedoch 
das  Gegentheil  statt:  der  Schall  wird  bei  tiefer  Inspiration  lauter  und 
tiefer  (Friedreich). 
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Auch  unter  normalen  Verhältnissen  hat  der  Schall  an  verschie- 
denen Stellen  des  Thorax  infolge  von  Spannungsverschiedenheiten  der 
Brustwand  nicht  die  gleiche  Höhe ;  die  Differenzen  sind  aber  meist  so 
gering,  dass  sie  nur  einem  geübten  Ohre  auffallen.  Gewöhnlich  ist 
der  Schall  auf  der  rechten  Seite  etwas  tiefer  als  auf  der  linken.  Will 
man  den  Schall  an  symmetrischen  Stellen  des  Thorax  vergleichen,  so 
hat  man  aus  dem  oben  angeführten  Grunde  darauf  zu  achten,  dass 
man  stets  in  derselben  Eespirationsphase  percutirt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  mitunter  ein  abnorm  tiefei* 
und  lauter  Schall  bei  Abnahme  der  Spannung  des  Lungengewebes,  welche 
bei  verschiedenen  Zuständen  auftreten  kann  (s.  unten),  beobachtet.  Da 
Entspannung  des  Lungengewebes,  wie  wir  oben  sahen,  auch  tympani- 
tischen  Schall  erzeugen  kann,  kommt  unter  diesen  Verhältnissen  häufig 
tympanitischer  und  abnorm  tiefer  Schall  gleichzeitig  vor. 

Der  abnorm  laute  und  tiefe  Schall  {Schachtelton),  welchen  man 
mitunter  bei  hochgradigem  Lungenemphysem,  desgleichen  bei  acuter 
Aufblähung  der  Lungen  erhält,  ist  hauptsächlich  auf  das  vergrösserte 
Volumen  der  Lungenluft  zurückzuführen. 

Dämpfung  des  Schalles  geht  häufig  mit  Zunahme  der  Höhe  des- 
selben einher. 


Gefühl  des  Widerstandes. 
Gleichzeitig  mit  dem  Gehörseindrucke  erhält  man  bei  der  Per- 
cussion  einen  Gefühlseindruck,  welcher  die  richtige  Deutung  des  Ge- 
hörten wesentlich  erleichtert  und  den  man  als  Gefühl  des  Widerstandes 
bezeichnet.  Bei  der  Percussion  fester,  luftleerer  Körper  ist  dasselbe 
em  bedeutenderes  als  bei  der  lufthaltiger,  und  mit  der  Dicke  der  ersteren 
nimmt  es  zu.  Es  geht  also  dumpfer  PercussionsschaU  mit  bedeuten- 
dem Besistenzgefühl,  heUer  mit  geringerem  einher. 

Unter  allen  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen,  unter 
welchen  der  Schall  gedämpft  ist,  wird  auch  das  Gefühl  des  Widerstandes 
verstärkt.  1 

Eine  Verminderung  des  letzteren  wird  nur  selten  beobachtet.  Zu- 
weilen kommt  dieselbe  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  und  bei 

2Lf7r    (m  den  stellen' hinter  deuen "  M 
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Percussion  der  Lungen. 

a)  Normale  Verhältnisse. 

Bei  der  Percussion  der  Lungen  vergleicht  man  stets  den  Schall 
an  symmetrischen  Stellen  beider  Thoraxhälften.  Auf  der  Vorderfläche 
verfährt  man  auf  diese  Weise  von  der  Eegio  supraclavicularis  bis  zum 
dritten  Intercostalraume ;  von  hier  an  percutirt  man  zunächst  nur  rechts 
weiter  herab,  weil  links  das  Herz  liegt  und  dies  gesondert  untersucht 
wird.  Man  hat  dabei  auf  gleichmässige  Haltung  der  Muskeln  zu  achten, 
weil  durch  stärkeres  Anspannen  derselben  der  Schall  gedämpft  wird. 
Die  Percussion  der  Vorder-  und  Seitenflächen  wird  am  besten  in  der 
Kückenlage  vorgenommen,  ausgenommen  die  der  Oberschlüsselbein- 
gegenden, welche  man,  ebenso  wie  den  Rücken,  zweckmässiger  im 
Sitzen  oder  Stehen  percutirt,  weil  bei  der  geringen  Tiefe  des  Thorax 
an  diesen  Stellen  die  Unterlage  mit  in  Schwingungen  versetzt  werden 
und  den  Schall  beeinflussen  kann.  Man  hat  dabei  darauf  zu  achten, 
dass  der  Kopf  gerade  gehalten  wird,  weil  bei  einer  Drehung  des  Kopfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  welche  die  Kranken  sehr  häufig 
machen,  durch  die  Spannung  der  Weichtheile  der  Scball  gedämpft  wird. 
Bei  der  Percussion  des  Rückens  lässt  man  den  Kranken  den  Ober- 
körper etwas  nach  vorn  neigen  und  die  Arme  über  der  Brust  kreuzen : 
bei  dieser  Haltung  wird  ein  gleichmässigeres  Niveau  der  Rückenmusku- 
latur geschaffen  und  der  Interscapularraum  verbreitert. 

Der  Percussionsschall  über  der  normalen  Lunge  ist  hell,  nicht- 
tympanitisch.  Die  Intensität  desselben  ist  bei  verschiedenen  Individuen 
eine  verschiedene,  was  auf  Verschiedenheiten  in  der  Entwickelung  des 
Fettpolsters,  der  Muskulatur,  in  der  Nachgiebigkeit  des  Thorax  u.  s.  w. 
zurückzuführen  ist.  Namentlich  zeigen  sich  Älter  und  Geschlecht  von 
Einfiuss  auf  dieselbe.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  gewöhnlich  der 
Schall  heller  als  bei  Individuen  mittleren  Alters,  was  seinen  Grund, 
abgesehen  von  der  geringeren  Entwickelung  der  Muskulatur,  bei  ersteren 
in  der  grösseren  Biegsamkeit  des  Thorax,  bei  letzteren  in  der  im  Alter 
stattfindenden  Rarefaction  des  Lungengewebes  hat.  Bei  Frauen  ist 
häufig  eine  starke  Entwickelung  des  Fettpolsters  die  Ursache  eines 

weniger  hellen  Schalles. 

Ferner  besitzt  auch  bei  einem  und  demselben  Individuum  der 
Schall  an  den  verschiedenen  Regionen  des  Thorax  nicht  die  gleiche 
Helligkeit. 


Untersuchung  des  Respiraüonsapparates. 
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Am  hellsten  ist  er  im  zweiten  Intercostalramne,  weil  dieser  am 
breitesten  und  die  Brustwand,  hier  am  dünnsten  ist.  Auf  den  Kippen 
ist  er  weniger  hell  als  in  den  Intercostalräumen.  Das  ganze  Sternum 
liefert  einen  lauten,  nichMympanitischen  Schall,  obwohl  hinter  dem 
Manubrium  sterni  gar  nicht  Lunge,  sondern  Trachea,  Oesophagus  und 
grosse  Gefässe  gelegen  sind  und  der  linken  Hälfte  des  unteren  Theiles 
seines  Körpers  unmittelbar  das  Herz  anliegt.  Es  erklärt  sich  dies  aus 
der  besonderen  Schwingungsfähigkeit  der  dünnen  Brustbeinplatte,  in- 
folge deren  bei  Percussion  irgend  eines  Theiles  des  Stemums  das  ganze 
Sternum  in  Schwingungen  geräth  und  diese  auf  die  benachbarten  Lun- 
gentheile  überträgt.  Die  Regio  supraclavicularis  gibt  wegen  des  ge- 
ringeren Volumens  der  Lungenspitzen  einen  nicht  so  hellen  Schall  als 
die  Begio  infraclavicularis.  Auf  dem  mit  einer  dickeren  Muskellage 
versehenen  Rücken  ist  der  Schall  weniger  hell  als  auf  der  Vorderfläche, 
am  stärksten  gedämpft  in  der  Schulterblattgegend.  Den  hellsten  Schall 
erhält  man  hinten  im  Infrascapularraume;  der  unterste  Theil  des  letz- 
teren erschallt  nicht  selten  infolge  einer  Mitbetheiligung  der  Abdominal- 
organe tympanitisch.  Einen  tympanitischen  Beiklang  zeigt  auch  der 
Schall  über  dem  Suprascapularraume  neben  der  Wirbelsäule,  indem 
hier  die  Luftsäule  in  der  dicht  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen  Trachea 
mit  in  Schwingungen  versetzt  wird.  In  der  Seitenfläche  ist  der  Schall 
unten  heller  als  oben  und  geht  häufig  nach  unten  ganz  allmählich  in 
den  tympanitischen  Schall  des  Magens  über. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  percussorische  Bestimmung  der 
Lungengrensen  (s.  Eig.  13  und  14).  Durch  die  Percussion  lassen  sich 
die  Lungenspitzen,  die  unteren  Ränder  und  die  Inciswa  cardiaca  des 
linken  vorderen  Randes  abgrenzen,  während  der  obere  Theil  des  letz- 
teren und  der  ganze  vordere  Rand  der  rechten  Lunge  wegen  der  schon 
erwähnten  Schwingungsfähigkeit  des  Stemums  nicht  abzugrenzen  sind. 

Obere  Lungengrenze.  Auf  der  vorderen  Seite  grenzt  sich  der 
helle,  nicht- tympanitische  Schall  der  Lungenspitzen  in  einer  von  der 
Mitte  des  vorderen  Randes  des  Musculus  cucullaris  schwach  S-förmig 
gekrümmt  nach  unten  und  vorn  bis  in  die  Nähe  der  Articulatio  sterno- 
clavicularis  verlaufenden  Linie  (Fig.  13  g  und  Ii)  von  dem  gedämpften 
oder  tympanitischen  Schalle  der  Seitentheile  des  Halses  ab.  Die  Ent- 
fernung des  höchsten  Punktes  der  Lungenspitzen  von  der  Clavikel  ist 
unter  normalen  Verhältnissen  beiderseits  gleich  und  beträgt  3—5  Cmtr. 
Sie  ist  im  Allgemeinen  bei  grossen  Individuen  mit  langem  Thorax  und 
langem  Halse  grösser  als  bei  kleinen  mit  kurzem  Thorax  und  kurzem 
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Halse.  Auf  der  hinteren  Seite  bildet  die  obere  Lungengrenze  eine 
nach  unten  convexe  Bogenlinie,  welche  beiderseits  von  der  Mitte  des 
vorderen  Cucullarisrande*s  ausgeht  und  den  Processus  spinosus  des 
siebenten  Halswirbels  durchschneidet  (Fig.  14  a  b). 

Untere  Lungengrenze.  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  helle,  nicht- 
tympanitische  Schall  der  Lungen  von  dem  dumpfen  der  Leber,  auf  der 
linken  zwischen  Mamillarlinie  und  mittlerer  Axillarlinie  von  dem  tief- 
tympanitischen  des  Magens  und  hinten  von  dem  dumpfen  oder  ge- 


Fig.  13.   Die  percussorischen  Grenzen  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Leber  und  des  Magens 

von  vorn  (nach  Weil). 

ab  obere  ac  rechte,  cd  untere,  bd  linke  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung,  ce  untere  Grenze  der 
rechten  'df  untere  Grenze  der  linken  Lunge,   g,  h  obere  Lungengrenze,    aik  Grenze  der  relativen 
Heizdämpfung.  Im  unterer  Rand  der  Leberdämpfung,  p  q  obere  Grenze  der  relativen  Leberdampfung 
no  untere  Magengrenzo  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens. 

dämpften  der  Milz  abzugrenzen.  Am  leichtesten  ist  die  Bestimmung 
der  Lungenlebergrenze.  Schwieriger  ist  die '  Lungenmilzgrenze  aufzu- 
finden, weil  hier  der  nicht-tympanitische ,  helle  Schall  der  Lunge  all- 
mählich in  den  gedämpften  oder  dumpfen  der  Milz  übergeht  und  häufig 
da,  wo  die  Milz  unmittelbar  der  Thoraxwand  anliegt,  der  Schall  mehr 
oder  weniger  tympanitisch  ist.  Noch  schwieriger  und  häufig  unmög- 
lich ist  die  Bestimmung  der  Lungenmagengrenze  wegen  des  allmäh- 
lichen Ueberganges  des  nicht- tympanitischen  Lungenschalles  in  den 
tympanitischen  Magenschall. 


Untersuchung  des  Kespirationsapparates. 
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Die  untere  Lungengrenze  bildet  eine  um  den  Thorax  herumlaufende, 
nach  unten  convexe  Bogenlinie,  deren  grösste  Ausbiegung  in  die  Nähe 
der  Scapularlinie  fällt. 

Auf  der  rechten  Seite  befindet  sich  dieselbe  gewöhnlich: 
in  der  Mittellinie  an  der  Basis  des  Processus  xiphoideus, 
in  der  Mamillarlinie  an  der  sechsten  Kippe, 
in  der  mittleren  Axillarlinie  an  der  achten  Kippe  (seltener  im 

siebenten  oder  achten  Intercostalraume), 
in  der  Scapularlinie  an  der  zehnten  Kippe, 
neben  der  Wirbelsäule  am  Dornfortsatze  des  zehnten  oder  elften 
Brustwirbels. 


Flg.  14.  Die  percussorischen  Grenzen  der  Langen,  Leber,  Milz  nnd  Nieren  von  hinten  (nach  Wbii,). 
ab  obere,  cd  untere  Lungengrenze.  eh  unterer  Rand  der  MUz-,  fk  unterer  Kand  der  Leberdämpfung, 
nt,  Kl  äusserer  Kand  der  sogenannten  Nierendämpfung,   mn  untere  Lungengrenze  bei  tiefster  In- 
spiration,  g  ohere  Grenze  der  relativen  Leberdämpfung. 

Auf  der  linken  Seite  ist  der  Stand  der  unteren  Lungengrenze  in 
der  Axillarlinie,  in  der  Scapularlinie  und  neben  der  Wirbelsäule  in  der 
Kegel  derselbe. 

Oberhalb  der  Lungenlebergrenze  findet  sich  eine  schmale  Zone 
in  welcher  infolge  der  Verschmächtigung  der  Lunge  gegen  den  Rand 
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hin  der  Schall  gedämpft  erscheint.  Man  bezeichnet  dieselbe  als  relative 
Leberdämpfung  (s.  Eig.  13  /;  q  und  14  g).  In  der  Mamillarhnie  beginnt 
sie  gewöhnlich  am  unteren  Eande  der  fünften  Rippe. 

Bei  Kindern  und  Greisen  zeigt  die  untere  Lungengrenze  infolge 
des  verschiedenen  Zwerchfellstandes  ein  von  dem  geschilderten  etwas 
abweichendes  Verhalten.  Bei  ersteren  steht  sie  in  der  Regel  überall 
]/2  —  1  Intercostalraum  höher,  bei  letzteren  dagegen  um  ebenso  viel 
tiefer  als  bei  Individuen  mittleren  Alters. 

Die  percussorische  Begrenzung  der  Incisura  cardiaca  des  linken 
vorderen  Lungenrandes  fällt  mit  der  Bestimmung  der  oberen  und  linken 
Grenze  der  (absoluten)  Herzdämpfung  zusammen,  wird  daher  bei  der 
Percussion  des  Herzens  besprochen  werden. 

Bei  ruhiger  Athmung  sind  die  Lxcursionen  der  Lungenränder  sehr 
gering,  betragen  höchstens  1  Cmtr.,  für  die  Zwecke  der  Percussion 
können  daher  die  Grenzen  der  Lungen  als  feststehende,  stabile  an- 
gesehen werden.  Bei  tiefer  Respiration  dagegen  findet  eine  nicht  un- 
beträchtliche Verschiebung  derselben  statt:  wo  vorher  bereits  dumpfer 
Leberschall  sich  fand,  tritt  heller  Lungenschall  auf,  und  die  Herz- 
dämpfung  kann  zum  grössten  Theile  verschwinden.  Am  bedeutendsten 
sind  die  respiratorischen  Excursionen  in  der  Seite,  wo  die  Complementär- 
räume  der  Pleura  am  grössten  sind;  in  der  Regel  überwiegen  die  in- 
spiratorischen Excursionen  die  exspiratorischen. 

Die  inspiratorische  Verschiebung  beträgt  nach  Weil's  Messungen 
durchschnittlich  in  den  beiden  mittleren  Axillarlinien  3—4,  in  der 
rechten  Mamillarlinie  2—3  und  in  den  beiden  Scapularlinien  2  Cmtr. 

Die  Körperhaltung  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Stand  der  un- 
teren Lungengrenze.  In  der  Rückenlage  findet  sich  dieselbe  gewöhn- 
lich i_2  Cmtr.  tiefer  als  bei  aufrechter  Haltung.  Eine  beträchtlichere 
Verschiebung  findet  in  der  Seitenlage  statt:  in  dieser  rückt  der  untere 
Rand  der  andern  Lunge  etwa  ebenso  tief  herab  als  bei  tiefer  Inspi- 
ration: kommt  nun  noch  eine  tiefe  Inspiration  hinzu,  so  tritt  der 
Lunsenrand  noch  weiter  herab,  sodass  nun  der  Complementärraum  der 
Pleura  vollkommen  von  der  Lunge  ausgefüllt  wird.  Man  bezeichnet 
die  durch  Lageveränderung  bedingte  Verschiebung  der  unteren  Lungen- 
ränder als  passive  Mobilität  derselben  im  Gegensatz  zu  der  respira- 
torischen oder  acliven. 

In  welcher  Weise  sich  die  verschiedenen  Lungenlappen  an .  der 

Entstehung  des  Lungenschalles  betheiligen,  geht  aus  der  oben  (b  4o  tt.) 

geschilderten  Lage  derselben  zur  Thoraxwand  hervor.   Darnach  per- 

cutiren  wir: 
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vorn  links  nur  Oberlappen,  rechts  Ober-  und  Mittellappen  (Grenze 

auf  der  dritten  Rippe), 
hinlen  beiderseits  bis  zur  Spina  scapulae  Oberlappen,  von  da  an 

Unterlappen, 

in  der  Seite  links  Ober-  und  Unterlappen  (Grenze  auf  der  vierten 
oder  fünften  Rippe),  rechts  Ober-,  Mittel-  (zwischen  vierter  und 
sechster  Rippe)  und  Unterlappen. 


b)  Pathologische  Verhältnisse. 

1.  Veränderungen  der  Lungengrenzen. 
Tieferer  Stand  der  unteren  Lungengrenz-e  wird  bei  Lungenemphy- 
sem  beobachtet.  Durch  Ausdehnung  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
kommt  es  gleichzeitig  zu  einer  Verkleinerung  bis  zum  Verschwinden 
der  Herzdämpfung.  Häufig  wird  auch  die  Grenze  der  Lungenspitzen 
höher  gefunden  als  normal. 

Höherer  Stand  der  unteren  Lungengrenze  kommt  vor: 
einseitig  bei  Schrumpfung  der  Lunge, 

doppelseitig  bei  Hochstand  des  Zwerchfells  infolge  von  Ascites, 
Meteorismus,  Tumoren  der  Unterleibsorgane  u.  s.  w. 
Tiejerer  Stand  der  oberen  Lungengrenze  (vorn  und  hinten)  findet 
sich  bei  Schrumpfung  der  Lungenspitzen  infolge  von  Tuberkulose,  zu 
Beginn  der  Erkrankung  oft  ohne  Veränderung  der  Schallqualität.  Für 
die  Diagnose  wichtig  ist  derselbe  namentlich,  wenn  er  einseitig  ist. 


2.  Verminderung  der  respiratorischen  Beweglichkeit 

der  Lungenränder. 

Die  respiratorische  Beweglichkeit  der  Lungenründer  ist  behindert, 
resp.  ganz  aufgehoben: 

1.  bei  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern, 

2.  bei  hochgradigem  Lungenemphysem, 

3.  bei  beginnender  Pleuritis  hinten  unten  zu  einer  Zeit,  wo 
noch  keine  Dämpfung  nachzuweisen  ist  (Weil). 


Scheube,  Klin.  Propädeutik. 
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3.  Dämpfung  des  Schalles. 

Eine  starke  Dämpfung  des  Schalles  ist  ohne  weiteres  leicht  zu 
erkennen.  Eine  schwache  Dämpfung  erkennt  man  aber  erst  durch  Ver- 
gleichung  mit  dem  Schalle  an  der  entsprechenden  Stelle  der  andern 
Thoraxhälfte  oder,  ist  auch  hier  der  Schall  gedämpft,  mit  dem  Schalle 
unmittelbar  benachbarter  Stellen. 

Gedämpfter,  resp.  dumpfer  Schall  kommt  vor: 
1.  bei  Verdichtung  der  Lungen. 

Eine  Verdichtung  der  Lunge  findet  in  exquisitester  Weise  bei 
der  croupösen  Pneumonie  statt.  Im  Stadium  der  Hepatisation  sind  die 
Alveolen  mit  einem  festweichen,  fibrinösen  Exsudate  ausgefüllt.  Die 
Lunge  bekommt  hierdurch  eine  feste  Consistenz,  ähnlich  der  der  Leber 
(Hepatisation),  und  gibt  daher  (bei  genügender  Dicke)  einen  dumpfen 
Schall.  Der  TJebergang  vom  hellen  zum  dumpfen  Schalle  und  ebenso 
bei  eintretender  Lösung  (Eesorption  des  Exsudates)  wieder  der  Ueber- 
gang  vom  dumpfen  zum  hellen  Schalle  findet  allmählich  statt,  und 
gleichzeitig  ist  der  Schall  sehr  häufig  tympanitisch  (s.  unten).  Sind  die 
infiltrirten  Stellen  klein  und  dabei  gar  noch  von  lufthaltigem  Lungen- 
gewebe bedeckt,  so  sind  sie  durch  die  Percussion  nicht  zu  erkennen. 

Am  häufigsten  wird  von  der  Pneumonie  der  Unterlappen  befallen. 
Ist  der  ganze  Unterlappen  infiltrirt,  so  reicht  die  Dämpfung  hinten  bis 
zur  Mitte  des  Schulterblattes  hinauf  und  nimmt  den  unteren  Theil  der 
Seite  ein,  während  die  vordere  Eläche  von  derselben  nicht  erreicht  wird. 

Bei  der  namentlich  bei  Kindern  und  älteren  Leuten  vorkommen- 
den katarrhalischen  Pneumonie  oder  Bronchopneumonie  ist  der  Schall 
gewöhnlich  nicht  so  stark  gedämpft  wie  bei  der  croupösen,  weil  sich 
die  Infiltraltion  nicht  wie  bei  dieser  auf  einen  grösseren  Theil  der  Lunge 
in  continuo,  sondern  auf  einzelne  Lungenläppchen  erstreckt,  sodass 
zwischen  den  infiltrirten,  luftleeren  Partien  sich  hoch  normale,  lufthaltige 
finden.   Der  Schall  ist  dabei  mitunter  tympanitisch  (s.  unten). 

Zu  einer  Verdichtung  der  Lunge  führen  ferner  die  bei  der  Tuber- 
kulose stattfindenden  käsig-pneumonischen  und  interstitiellen  Processe. 
Da  gewöhnlich  die  Lungenspitzen  von  denselben  zuerst  befaUen  wer- 
den, ist  eine  Dämpfung  des  Schalles  in  der  Kegel  zuerst  in  der  Regio 
supraclavicularis  und  auf  der  Clavikel  nachzuweisen.  Miliare  Tuberkel 
sind  nicht  im  Stande,  den  Schall  zu  dämpfen. 

Hämorrhagische  Infarkte  (am  häufigsten  bei  Herz-,  ^mentlich 
Mitralfehlern  vorkommend),  bei  welchen  die  Alveolen  mit  Blut  erfüllt 
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sind,  rufen  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn  sie  eine  grosse  Ausdehnung 
erlangen,  eine  Dämpfung  des  Schalles  hervor. 

Durch  Compression  vollkommen  luftleer  gewordenes,  der  Thorax- 
wand anliegendes  Lungengewebe  gibt  gleichfalls  einen  gedämpften 
Schall.  Bei  unvollständiger  Compression  ist  der  Schall  über  demselben 
gewöhnlich  tympanitisch  (s.  unten). 

Dämpfung  des  Schalles  kommt  vor: 

2.  bei  Einschiebung  luftleerer  Medien  zwischen  Brustwand  und 
Lunge,  welche  letztere  hierdurch  der  Percussionserschütterung  entrückt 
und  gleichzeitig  comprimirt,  luftleer  gemacht  wird. 

Am  häufigsten  geschieht  dies  durch  Flüssigkeitsansammlung  in 
der  Pleurahöhle,  wie  sie  bei  Pleuritis  exsudativa  (meist  einseitig)  und 
Eydrothorax  (gewöhnlich  doppelseitig)  vorkommt.  Geringe  Flüssigkeits- 
mengen rufen  noch  keine  Dämpfung  des  Schalles  hervor:  es  ist  zur 
Erzeugung  einer  solchen  ein  gewisses  Quantum  derselben  erforderlich. 
Fekber  fand  bei  Versuchen  an  der  Leiche,  dass  erst  nach  Einbringung 
von  400  Cub.-Cmtr.  in  die  Pleurahöhle  hinten  unten  eine  zwei  Finger 
hohe  Dämpfung  auftrat. 

Die  Flüssigkeit  sammelt  sich  zuerst  im  hinteren  unteren,  zwischen 
Zwerchfell  und  Brustwand  gelegenen  Complementärraume  der  Pleura 
an.  Erst  wenn  dieser  von  derselben  gefüllt  und  überstiegen  ist,  tritt 
eine  Dämpfung  in  der  hinteren  unteren  Thoraxpartie  auf,  später  auch 
in  der  Seite  und  dann  vorn.  Mit  der  Zunahme  des  Ergusses  nimmt 
die  Dämpfung  an  In-  und  Extensität  zu;  immer  ist  dieselbe  am  stärksten 
in  den  untersten  Partien,  wo  die  die  Lunge  von  der  Brustwand  trennende 
Flüssigkeitsschicht  am  dicksten  ist.  Bei  sehr  massenhaften  Ergüssen 
kann  der  Schall  auf  der  ganzen  Seite  dumpf  werden. 

Durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  werden  die  benachbarten  Organe 
mehr  oder  weniger  stark  verdrängt,  das  Mediastinum  mit  dem  Herzen 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  auf  der  rechten  Seite  die  Leber, 
auf  der  linken  die  Milz  und  der  Magen  nach  unten.  Die  Dämpfung 
überschreitet  daher  die  Mittellinie.  Eine  Abgrenzung  der  Flüssigkeit 
von  der  Leber  und  der  Milz  ist  nicht  möglich,  weil  diese  gleichfalls 
einen  dumpfen  oder  gedämpften  Schall  geben.  Gegen  den  tympani- 
tischen  Schall  des  Magens  dagegen  lässt  sich  die  durch  die  Flüssig- 
keit bedingte  Dämpfung  abgrenzen.  Die  untere  Grenze  der  letzteren 
bildet  gewöhnlich  eine  nach  unten  convexe  Linie.  Steht  dieselbe,  wie 
dies  bei  grösseren  Ergüssen  der  Fall  ist,  tiefer  als  die  normale  Lungen- 
magengrenze,  so  wird  der  an  einen  Halbmond  erinnernde  Schallbezirk 
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des  Magens,  der  sog.  halbmondförmige  Raum  Tkaube's  (s.  Fig.  13,  m  n  o 
S.  94),  verkleinert. 

Der  Verlauf  der  oberen  Grenze  der  Dämpfung  bei  pleuritischen 
Exsudaten  von  mittlerer  Grösse  hängt  hauptsächlich  von  der  Lage  ah, 
welche  die  Kranken  während  der  Bildung  derselben  eingenommen  haben : 
die  Flüssigkeit  sammelt  sich,  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend,  in  den 
tiefsten  Stellen  der  Pleurahöhle  an,  und  das  Niveau  derselben  stellt 
sich  horizontal  ein ;  oberhalb  desselben  kommt  es  zu  einer  Verklebung 
beider  Pleurablätter  durch  fibrinöse  Auflagerungen,  durch  welche  die 
Flüssigkeit  abgekapselt  wird.  Da  die  Kranken  gewöhnlich  während  der 
Bildung  des  Exsudates  die  erhöhte  Rückenlage  einnehmen,  bildet  die 
obere  Grenze  der  Dämpfung  meist  eine  schräge  Linie,  welche  neben 
der  Wirbelsäule  am  höchsten  steht  und  von  hinten  nach  vorn  abfällt. 
Wenn  die  Patienten  schon  zu  Beginn  der  Erkrankung  auf  der  kranken 
Seite  gelegen  haben,  findet  man  die  Dämpfung  in  der  Seite  am  höch- 
sten hinaufreichend.  Bei  Kranken,  welche  während  der  Entstehung  des 
Exsudates  herumgegangen  sind,  kann  die  obere  Grenze  der  Dämpfung 
horizontal  verlaufen. 

Mitunter,  wenn  die  Exsudate  nicht  abgekapselt  sind,  beobachtet 
man  bei  Wechsel  der  Lage  eine,  wenn  auch  langsam  eintretende,  Ver- 
änderung der  Dämpfungsgrenzen,  indem  die  Flüssigkeit  dem  Gesetze 
der  Schwere  folgt:  beim  Aufrichten  des  Kranken  steigt  vorn  die  Däm- 
pfung in  die  Höhe,  beim  Neigen  auf  die  entgegengesetzte  Seite  rückt 
die  Dämpfung  auf  der  Seitenfläche  nach  abwärts  u.  s.  w.  Beim  Hydro- 
thorax,  bei  welchem  der  Erguss  dünnflüssiger  und  daher  leichter  be- 
weglich ist  und  keine  Verklebung  der  Pleurablätter  stattfindet,  zeigt 
sich  in  der  Regel  dieser  Einfluss  der  Lageveränderung. 

Ein  unregelmässiger  Verlauf  der  Dämpfungsgrenzen  kann  dadurch 
bedingt  sein,  dass  bereits  vor  der  Bildung  des  Exsudates  Verwachsun- 
gen beider  Pleurablätter  bestanden,  durch  welche  die  Lunge  stellen- 
weise an  die  Thoraxwand  fixirt  wird,  sodass  sich  hier  zwischen  beiden 
keine  Flüssigkeit  ansammeln  kann. 

Wenn  das  Exsudat  resorbirt  wird,  nimmt  die  Dämpfung  allmählich 
an  Ausdehnung  und  Stärke  ab.  Nicht  selten  bleiben  beträchtliche  Ver- 
dickungen der  Pleura,  sogenannte  pleurilische  Schwarten,  zurück,  durch 
welche  der  Schall  mehr  oder  minder  stark  gedämpft  wird. 

Viel  seltener  als  pleuritische  Exsudate  und  Hydrothorax  kommen 
Tumoren  der  Pleura  oder  des  Mediastinums  vor,  welche  die  Lunge  com- 
primiren  und  vom  Thorax  abdrängen,  sodass  der  Schall  über  diesem 
gedämpft  wird.   . 
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4.  Tympanitischer  Schall. 

Tympanitischer  Schall  kommt  vor: 

1.  bei  Böhlen  innerhalb  des  Lungengewebes,  am  häufigsten  bei 
tuberkulösen  Cavemen. 

Jede  grössere  Höhle  innerhalb  des  Lungengewebes  enthält,  weil 
sie  mit  dem  Bronchialbaume  in  Communication  steht,  Luft  und  bildet 
also  einen  Schallraum.  Damit  in  diesem  ein  tympanitischer  Schall 
entstehen  kann,  müssen  folgende  Bedingungen  erfüllt  sein: 

a)  die  Höhle  muss  eine  gewisse  Grösse  besitzen.  Nach  Skoda 
muss  dieselbe  wenigstens  die  Grösse  einer  Walnuss  haben,  oder  es 
müssen  mehrere  kleine  beisammen  liegen.  / 

b)  Sie  muss  nahe  der  Brustwand  liegen,  damit  die  Percussions- 
erschütterung  bis  in  dieselbe  sich  fortsetzen  kann. 

c)  Sie  muss  von  festen,  zur  Eeflexion  der  Schallwellen  geeigneten 
Wandungen  umschlossen  sein.  Die  letzteren  werden  durch  das  die 
Cavernen  umgebende  verdichtete  Lungengewebe  oder  die  verdickte  und 
mit  der  Brustwand  verwachsene  Pleura  gebildet. 

Grosse  Lungenhöhlen,  welche  von  lufthaltigem  Lungengewebe 
umgeben  sind  (sehr  selten),  können  einen  hellen,  nicht-tympanitischen 
Schall  geben. 

Ausserdem  kommen  noch  verschiedene  andere  Momente  in  Be- 
tracht, welche  die  Entstehung  des  tympanitischen  Schalles  begünstigen, 
wie  elastische,  dünne  Brustwand,  geringer  Flüssigkeitsgehalt  der  Höhle, 
weite  und  freie  Communication  mit  dem  Bronchialbaume. 

Der  Schall  ist  entweder  hell-tympanitisch  oder  gedämpft-tympa- 
nitisch,  je  nach  der  Menge  von  Flüssigkeit,'  welche  in  der  Höhie  ent- 
halten ist.  Aus  demselben  kann  vorübergehend  auch  bei  grossen  Ca- 
vernen, wenn  sie  stark  mit  flüssigem  Inhalte  gefüllt  sind,  ein  stark 
gedämpfter,  nicht-tympanitischer,  selbst  ein  absolut  dumpfer  Schall  wer- 
den, und  gerade  dieser  zu  verschiedenen  Zeiten  stattfindende  Wechsel 
zwischen  hellem  und  mehr  oder  weniger  gedämpftem,  tympanitischeni 
oder  nicht-tympanitischem  Schalle  über  einer  und  derselben  Stelle  des 
Thorax  ist  ein  wichtiges  Zeichen  für  die  Diagnose  einer  Caverne,  zu- 
mal wenn  die  stärkere  Dämpfung  mit  stockender  Expectoration ,  die 
grössere  Helligkeit  des  Schalles  mit  der  Entleerung  grösserer  Mengen 
von  Sputis  zeitlich  zusammenfällt  (Weil). 

Da  sich  die  luberkulösen  Cavernen  vorzugsweise  in  den  Lungen- 
spitzen bilden,  wird  der  durch  dieselben  bedingte  tympanitische  Schall 
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in  der  Regel  vom  zwischen  Clavikel  und  zweiter  bis  dritter  Rippe  wahr- 
genommen. Grosse  sackartige  Bronchiektasien  der  Unterlappen  er- 
zeugen mitunter  über  den  hinteren  unteren  Thoraxpartien  tympani- 
tischen  Schall.  Häufig  tritt  dieser  aber  erst  bei  starker  Percussion 
hervor,  weil  dieselben  oft  von  lufthaltigen  Lungenschichten  über- 
lagert sind. 

Der  tympanitische  Schall  ist  an  sich  nicht  charakteristisch  für 
Lungenhöhlen,  da  derselbe  auch  noch  unter  andern  pathologischen  Ver- 
bältnissen (s.  unten)  vorkommt.  Für  die  Unterscheidung  dieser  ver- 
schiedenen Zustände  ist  der  unter  bestimmten  Bedingungen  bei  Ca- 
vemen  eintretende  Sehallwechsel  von  grosser  Wichtigkeit.  Man  unter- 
scheidet verschiedene  Formen  von  Schallwechsel: 

1.  den  Wintrich' sehen  Schallwechsel, 

2.  den  respiratorischen  Schallwechsel  (Friedreich), 

3.  den  Gerhardt' sehen  Schallwechsel. 

I.  Der  Wintrich' sehe  Schallwechsel  besteht  darin,  dass  der  tym- 
panitische Schall  beim  Oeffnen  des  Mundes  lauter,  deutlicher  tipnya- 
nitisch  und  höher  wird.  Im  normalen  Zustande  kommt  derselbe  auch 
über  dem  Kehlkopfe  und  der  Trachea  vor,  wovon  man  sich  an  sich 
selbst  überzeugen  kann,  wenn  man  über  denselben  zuerst  bei  geschlosse- 
nem und  dann  bei  geöffnetem  Munde  percutirt. 

Wintrich  erklärte  die  Entstehung  dieses  Schallwechsels  in  der 
Weise,  dass  die  Caverne  durch  die  in  diese  einmündenden  Bronchien 
mit  der  Trachea  und  so  auch  mit  der  Mundhöhle  in  Verbindung  stehe, 
also  bei  der  Percussion  die  ganze  von  der  Caverne  bis  zur  Mundhöhle 
reichende  Luftsäule  in  Schwingungen  gerathe,  daher  bei  Erweiterung 
der  freien  Mündung  derselben  durch  Oeffnen  des  Mundes  der  Schall 
nach  demselben  Gesetze  höher  werde,  nach  welchem  ein  cylindrischer, 
auf  der  einen  Seite  offener  Luftschallraum  einen  um  so  höheren  Ton 
gibt,  je  weiter  seine  freie  Mündung  ist. 

Weil  und  Neukirch  machen  gegen  diese  Anschauung  verschie- 
dene Gründe  geltend  und  führen  den  WiNTRiCH'schen  Schallwechsel 
auf  die  wechselnde  Resonanz  der  Mundhöhle  zurück.  „Diese  letztere 
wird  sich  dem  tympanitischen  Cavernenschall  gegenüber  wie  ein  Reso- 
nator verhalten,  der  die  seinem  Eigentone  entsprechenden  Töne  ver- 
stärkt und  dem  Beobachter  besonders  deutlich  wahrnehmbar  macht. 
Der  von  der  Mundhöhle  gebildete  Resonator  ist  aber  je  nach  der  Weite 
der  Mundöffnung  für  verschiedene  Töne  abgestimmt,  er  gibt,  je  weiter 
der  Mund  geöffnet  wird,  einen  um  so  höheren  Eigenton;  es  werden 
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daher  bei  geöffnetem  Munde  die  höheren,  in  dem  Cavernenschall  ent- 
haltenen Töne  besonders  deutlich  hervortreten,  derselbe  wird  höher  er- 
scheinen" (Weil). 

Der  WiNTEiCH'sche  Schallwechsel  fehlt  öfters  vorübergehend  oder 
dauernd  über  Cavernen,  wenn  die  Communication  der  letzteren  mit  dem 
Bronchialbaume  aufgehoben  oder  nicht  ausgiebig  genug  ist.  In  solchen 
Fällen  erscheint  derselbe  mitunter,  nachdem  man  den  Kranken  hat 
husten  lassen. 

In  seltenen  Fällen  ist  beobachtet  worden,  dass  der  WraTRiCH'sche 
Schallwechsel  bei  aufrechter  Haltung  des  Kranken  vorhanden  war,  in 
der  Rückenlage  aber  fehlte,  oder  umgekehrt.  Diese  Erscheinung, 
welche  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  in  einer  der  beiden  Lagen  eine 
freie  Communication  mit  dem  Bronchialbaume  besteht,  in  der  andern 
dagegen  dieselbe  aufgehoben  ist,  ist  von  Mobitz  als  unterbrochener 
Wintrich' scher  Schallwechsel  bezeichnet  worden. 

Pathognomonisch  für  Cavernen  ist  der  WiNTRiCH'sche  Schallwechsel 
nicht :  dieser  kommt  nicht  nur  dem  tjmpanitischen  Cavernenschall,  son- 
dern auch  dem  WiLLiAMs'schen  Trachealtone  zu.  Während  er  aber 
bei  letzterem  erst  bei  starker  Percussion  deutlich  hervortritt,  zeigt 
er  sich  bei  ersterem  oft  schon  bei  schwacher  oder  mittelstarker  Per- 
cussion. 

II.  Bei  tiefen  Athembewegungen  wird  mitunter  eine  deutliche  Ver- 
änderung des  tympanitischen  Cavernenschalles  beobachtet:  bei  tiefer 
Inspiration  findet  eine  geringe  Erhöhung  desselben  statt.  Dieser  re- 
spiratorische Schallwechsel  wurde  von  Friedreich  zuerst  beschrieben 
und  auf  die  während  der  Inspiration  stattfindende  Erweiterung  der 
Stimmritze  zurückgeführt.  Diese  Erklärung  ist  aber  wenigstens  nicht 
für  alle  Fälle  richtig,  da  der  respiratorische  Schallwechsel  auch  bei  ge- 
schlossenen Cavernen  vorkommt.  Bei  der  Entstehung  desselben  kommen 
vielmehr  verschiedene  Momente  in  Betracht,  von  denen  das  wichtigste 
die  mit  der  Inspiration  eintretende  Spannungszunahme  der  Cavernen- 
und  Thoraxwand  ist.  Deshalb  wird  der  Schall  bei  tiefer  Inspiration 
nicht  nur  höher,  sondern  auch  leiser  und  weniger  deutlich  tympanitisch. 

Ausser  bei  Cavernen  kommt  der  respiratorische  Schallwechsel 
auch  vor: 

2)  über  relrahirtem  Lungengeioebe  und 

3)  bei  Pneumothorax  (Friedreich);  für  die  Diagnose  der  Ca- 
vernen hat  derselbe  daher  keine  Bedeutung. 

D 
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Um  den  respiratorischen  Schallwechsel  bei  der  Prüfung  auf  Wint- 
RiCH'schen  Schallwechsel  auszuschalten,  hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  man  stets  während  derselben  Kespirationsphase  percutirt. 

III.  Der  Gerhardt' sehe  Schallwechsel,  welcher  mitunter  über  grossen 
Cavernen  wahrgenommen  wird,  besteht  darin,  dass  die  Höhe  des  tym- 
panitischen Schalles  sich  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  (Ue'ber- 
gang  aus  der  Rückenlage  zur  aufrechten  Haltung  oder  zur  Seitenlage) 
verändert.  Am  häufigsten  kommt  es  vor,  dass  der  Schall  beim  Auf- 
setzen höher  wird.  Gleichzeitig  beobachtet  man  mitunter,  dass  der 
Schall,  welcher  in  der  Rückenlage  über  der  ganzen  Caverne  hell-tym- 
panitisch  war,  beim  Aufrichten  über  den  tiefsten  Theilen  derselben  ge- 
dämpft-tympanitisch  oder  sogar  absolut  dumpf  wird,  indem  die  in  ihr 
enthaltene  leicht  bewegliche,  nicht  zähe  Flüssigkeit  dem  Gesetze  der 
Schwere  folgt.  In  selteneren  Fällen  ist  umgekehrt  beobachtet  worden, 
dass  der  Schall  beim  Aufsetzen  tiefer  wird. 

Für  die  Erklärung  des  GERHARDT'schen  Schallwechsels  sind  im 
einzelnen  sowohl  als  in  verschiedenen  Fällen  verschiedene  Momente 
heranzuziehen,  wie  veränderte  Spannung  der  Cavernen-  oder  Thorax- 
wand, Verschluss  der  zuführenden  Bronchien,  Abfiuss  des  Secretes  in 
die  Bronchien  oder  in  benachbarte,  mit  der  Caverne  in  Communication 
stehende  Hohlräume  oder  umgekehrt  Zufiuss  von  Secret  aus  solchen  u.  s.w. 

Die  frühere  Erklärung  dieses  Phänomens,  nach  welcher  bei  einer 
gleichzeitig  Flüssigkeit  und  Luft  enthaltenden  Caverne,  welche  in 
einer  Dimension  bedeutend  grösser  ist  als  in  den  übrigen,  durch  Lage- 
veränderungen des  Kranken  der  längste  Durchmesser  des  Luftraums 
und  somit  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  geändert  wird,  indem 
die  Flüssigkeit  dem  Gesetze  der  Schwere  folgt,  ist  hinfällig  geworden,, 
nachdem  Weil  den  Nachweis  geführt  hat,  dass  nur  bei  cylindrischen 
Schallräumen  der  längste  Durchmesser  des  Hohlraumes,  bei  anders  ge- 
stalteten dagegen  das  Volumen  desselben  massgebend  für  die  Höhe 
des  tympanitischen  Schalles  ist  (vergl.  oben  S.  85). 

Der  GERHAEDT'sche  Schallwechsel  ist  eins  der  sichersten  Zeichen 
für  das  Vorhandensein  einer  Caverne,  zumal  wenn  gleichzeitig  über 
den  tiefsten  Stellen  des  in  der  Rückenlage  tympanitisch  schallenden 
Bezirkes  beim  Aufsetzen  Dämpfung  eintritt.  Auf  die  Form  der  Caverne 
aber,  wie  Gerhardt  annahm,  gestattet  derselbe  keinen  Schluss. 
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Tympanitischer  Schall  wird  beobachtet: 

2.  bei  Ansammlung  von  Gas  in  der  Pleurahöhle  {Pneumo- 
thorax), welche  am  häufigsten  durch  Perforation  tuberkulöser  Cavernen 

zu  Stande  kommt. 

Wir  haben  beim  Pneumothorax  einen  grossen  Luftraum  und  glatte, 
zur  Eeflexion  der  Schallwellen  geeignete  Wandungen.  Es  sind  also 
anscheinend  noch  günstigere  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines 
tympanitischen  Schalles  gegeben  als  bei  der  Percussion  einer  Caverne. 
Trotzdem  gehört  das  Auftreten  des  tympanitischen  Schalles  bei  Pneumo- 
thorax zu  den  Seltenheiten,  weil  eine  weitere  Bedingung,  keine  zu  starke 
Spannung  der  Wandungen,  meistens  nicht  erfüllt  ist.  Nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  der  letzteren  entsteht  tympanitischer  Schall.  Wird  der- 
selbe überschritten  —  und  dies  ist  bei  den  im  Verlaufe  von  Tuber- 
kulose eintretenden  Fällen  von  Pneumothorax  gewöhnlich  in  kürzester 
Zeit,  schon  nach  wenigen  Athemzügen,  der  Fall,  indem  die  Perforations- 
öffnung ventilartig  sich  schliesst  und  bei  der  Inspiration  Luft  eintreten, 
bei  der  Exspiration  aber  nicht  wieder  entweichen  lässt  —  so  erhält  man 
nicht  einen  tympanitischen,  sondern  einen  sehr  lauten  und  tiefen,  nicht- 
tympanitischen  Schall,  welcher  sich  infolge  der  Verdrängung  der  Nach- 
barorgane weit  über  die  normalen  Lungengrenzen  hinaus  erstreckt,  oder 
Metallklang  (s.  unten). 

Tympanitischen  Schall  darf  man  nur  beim  sogenannten  offenen 
Pneumothorax  (Weil)  erwarten,  d.  h.  bei  einem  solchen,  bei  welchem 
sich  in  Pleura  costalis  und  Brustwand  oder  in  Pleura  pulmonalis  oder 
in  beiden  zugleich  eine  klaffende  Oeffnung  findet,  durch  welche  die 
Luft  bei  der  Athmung  unbehindert  ein-  und  austreten  kann,  sodass  es 
nicht  zu  einer  allzu  starken  Spannung  der  Brustwand  kommen  kann. 
Der  tympanitische  Schall  wird  besonders  vorn  und  in  der  Seite  wahr- 
genommen, öfters  beschränkt  sich  derselbe  nur  auf  kleine  Bezirke. 

In  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen  eine  weite  Communication  mit 
den  Bronchien  besteht,  wird  Wintrich" scher  Schallwechsel  beobachtet. 

Gewöhnlich  ist  der  Pneumothorax  kein  reiner,  sondern  meist  findet 
sich  in  der  Pleurahöhle  ausser  Luft  auch  Flüssigkeit.  Je  nachdem  letztere 
eiterig,  blutig  oder  serös  (selten)  ist,  spricht  man  von  einem  Pyo-,  Hämato- 
oder  Hydro-Pneumothorax.  Charakteristisch  für  diesen  Zustand  ist  die 
völlig  freie  Beweglichkeit  der  Flüssigkeit  nach  dem  Gesetze  der  Schwere. 

Jede  Veränderung  der  Körperlage  des  Kranken  ruft  eine  Verän- 
derung der  Grenze  zwischen  dem  gedämpften  oder  dumpfen  Schalle  der 
Flüssigkeit  und  dem  bei  gewöhnlicher  Percussion  meist  hellen,  nicht- 
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tympanitischen  Schalle  der  Luft  hervor,  indem  erstere  stets  den  tiefsten 
le  ere  den  höchsten  Raum  einnimmt.  So  wird  der  hei  aufrechte; 
Haltung  des  Patienten  dumpfe  Schall  der  vorderen  unteren  Thorax' 
flache  sogleich  hell,  wenn  derselbe  sich  auf  den  Rücken  legt-  der  hei 
der  Lage  auf  der  kranken  Seite  dumpfe  Schall  der  Seitenfläche  ver- 
wandelt sich  m  hellen  bei  der  Lagerung  auf  die  entgegengesetzte  Seite. 
Bei  jeder  Stellung  des  Kranken  aber  verläuft  die  obere  Grenze  der 
Dampfung  horizontal. 

Wenn  die  beiden  Pleurablätter  vor  dem  Eintritte  des  Pyo-Pneumo- 
thorax  m  grösserer  Ausdehnung  mit  einander  verwachsen  waren,  bildet 
sich  ein  abgesackter  Pijo-Pneumothorax:  Innerhalb  dieses  findet  gleich- 
falls eine  freie  Bewegung  dör  Flüssigkeit  statt,  sodass  Lageveränderun- 
gen einen  Schallwechsel  zur  Folge  haben. 

Tympanitischer  Schall  kommt  vor: 
3.  bei  der  Pleuritis. 

Je  mehr  sich  Exsudat  in  der  Pleurahöhle  ansammelt,  desto  mehr 
retrahirt  sich  infolge  des  Druckes  der  Flüssigkeit  die  Lunge,  nähert  sich 
ihrer  Gleichgewichtslage.  Wie  wir  oben  (S.  87)  sahen,  gibt  die  retrahirte 
Lunge  einen  tympanitischen  Schall.  Wir  werden  daher  bei  Pleuritis  tym- 
panitischen  Schall  immer  dann  erwarten  dürfen,  wenn  retrahirtes  Lungen- 
gewebe der  Thoraxwand  anhegt  oder  von  dieser  nur  wenig  entfernt  ist, 
sodass  sich  die  Percussionserschütterung  auf  dasselbe  fortpflanzen  kann. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung,  wenn  das  Exsudat  noch  gering  ist, 
findet  man  oft  hinten  unten  gedämpft-tympanitischen  Schall,  welcher 
später  mit  zunehmendem  Ergüsse  in  dumpfen  übergeht.  Ferner  ist 
bei  grösseren  Exsudaten  häufig  der  Schall  oberhalb  des  Flüssigkeits- 
niveaus tympanitisch,  namentlich  vorn.  Wenn  die  Exsudatmenge  zu- 
nimmt, verschwindet  der  tympanitische  Schall,  um  bei  eintretender 
Resorption  wieder  zu  erscheinen. 

Mitunter  wird  bei  mittelgrossen  Exsudaten  in  der  Infraclavicular- 
gege?id  ein  abnorm  tiefer,  nicht -tympanitischer  Schall  beobachtet. 
Dieser  rührt  vom  Lungengewebe  her,  dessen  Spannung  infolge  des 
Druckes  der  Flüssigkeit  abgenommen,  welcher  sich  aber  noch  nicht  bis 
zur  Gleichgewichtslage  retrahirt  hat.  Derselbe  kommt  an  der  ange- 
führten Stelle  auch  vor,  wenn  sehr  grosse  Exsudate  in  der  Resorption 
begriffen  oder  durch  Punction  entleert  worden  sind. 

4.  bei  der  Pneumonie. 
Tympanitischer  Schall  kommt  in  allen  drei  Stadien  dieser  Krank- 
heit vor;  bald  ist  derselbe  hell,  bald  gedämpft. 
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Im  ersten  Stadium  {Anschoppung),  in  welchem  die  Ausschwitzimg 
des  Exsudates  beginnt,  enthalten  die  Alveolen  gleichzeitig  Luft  und 
Flüssigkeit,  es  sind  also  Bedingungen  für  die  Entstehung  des  tympa- 
nitischen  Schalles  gegeben  (s.  oben  S.  88).  Im  zweiten  Stadium  (Hepa- 
tisation) ist  der  Schall  über  den  infiltrirten,  luftleeren  Theilen,  wie  wir 
oben  sahen,  gedämpft  oder  absolut  dumpf.  In  der  Nachbarschaft  der- 
selben findet  man  aber  häufig  tympanitischen  Schall,  indem  das  hepa- 
tisirte  Gewebe  an  Volumen  vergrössert  ist  und  so  die  benachbarten 
Lungentheile  comprimirt  und  zur  Retraction  bringt.  Im  dritten  Sta- 
dium  (Lösung)  wird  das  Exsudat  allmählich  resorbirt,  und  an  dessen 
Stelle  kehrt  Luft  in  die  Alveolen  zurück;  wir  haben  also  analoge  Ver- 
hältnisse wie  im  ersten  Stadium. 

Mitunter  wird  in  der  Nachbarschaft  pneumonisch-infiltrirten  Lun- 
gengewebes abnorm  tiejer,  nicht  -tympanitischer  Schall  (wie  bei  pleu- 
ritischen Exsudaten  oberhalb  der  Flüssigkeit)  beobachtet,  so  bei  Pneu- 
monie eines  Unteiiappens  über  den  vorderen  lufthaltigen  Lungen- 
partien. In  andern  Fällen  zeigt  der  tiefe  Schall  einen  tympanitischen 
Beiklang. 

5.  beim  Lungenödem. 

Beim  Lungenödem  finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  wie  im  ersten 
und  dritten  Stadium  der  Pneumonie :  die  Alveolen  enthalten  zu  gleicher 
Zeit  Luft  und  Flüssigkeit.   Daher  tympanitischer  Schall. 

6.  bei  kleinen  Verdichtungsherden  in  den  Lungen,  durch  welche 
das  zwischen  denselben  liegende  lufthaltige  Gewebe  comprimirt  wird. 

So  kann  tympanitischer  Schall  vorkommen  bei  katarrhalisch-  oder 
käsig-pneumonischen  Processen,  bei  hämorrhagischen  Infarcten  u.  s.  w. 
Am  häufigsten  wird  derselbe  bei  Tuberkulose  in  der  Regio  supraclavi- 
cularis  und  infraclavicularis  wahrgenommen.  Im  Gegensatz  zu  dem 
tympanitischen  Cavernenschall  bietet  er  keinen  WiNTßiCH'schen  Schall- 
wechsel dar. 

7.  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen,  welche  den  Thorax- 
raum verkleinern  und  daher  die  Lungen  comprhniren. 

So  können  wirken  Tumoren  der  Pleura  oder  des  Mediastinums, 
massenhafte  pericardiale  Exsudate,  hochgradige  Hypertrophie  des  Her- 
zens, Aortenaneurysmen,  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells  (durch  Ascites, 
Meteorismus,  Tumoren  der  Abdominalorgane  u.  s.w.).  Der  tympanitische 
Schall  zeigt  sich  namentlich  über  den  den  comprimirenden  Factoren 
benachbarten  Lungenpartien.  Bei  starker  Empordrängung  des  Zwerch- 
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felis  können  die  Lungen  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  mehr  oder  we- 
niger tympamtisehen  Schall  geben. 

8.  als  Williams'mer  Trachealton  bei  Luftleere  des  Oberlappens 
Am  häufigsten  kommt  derselbe  bei  Pneumonie  vor  aber  auch 
grossere  pleuritische  Exsudate,  welche  bis  zur  Clavikel  hinaufreichen 
den  Oberlappen  luftleer  machen,  aber  nicht  von  der  Thoraxwand  ab- 
drangen, massenhafte  pericardiale  Ergüsse  u.  s.w.  können  zur  Ent- 
stehung desselben  führen. 


5.  Metallklang. 
Metallklang  kommt  vor: 

1.  bei  g?*osse?i  Höhlen  innerhalb  des  Lungengewebes. 
Ueber  Lungenhöhlen  wird  verhältnissmässig  selten  Metallklang 

wahrgenommen,  weil  nicht  häufig  aUe  die  zur  Entstehung  desselben 
erforderlichen  Bedingungen  erfüllt  sind  (s.  oben  S.  89).  Die  Cavernen 
müssen  etwa  Eaustgrösse  haben,  nahe  der  Brustwand  hegen,  feste,  glatte, 
nicht  zerklüftete  Wandungen  besitzen  und  dürfen  nicht  viel  Secret  ent- 
halten; auch  muss  die  Thoraxwand  dünn  sein,  was  allerdings  bei  den 
abgemagerten  Phthisikern  in  der  Regel  der  Fall  ist.  Entsprechend  der 
gewöhnlichen  Lage  der  Cavernen  kommt  der  Metallklang  nur  in  der 
Regio  infraclavicularis  vor.  Häufig  tritt  derselbe  erst  bei  der  Percussions- 
auscultation  hervor,  namentlich  wenn  gleichzeitig  die  Stäbchen- Plessi- 
meterpercussion  angewandt  wird. 

Steht  die  Caverne  in  offener  Communication  mit  der  Trachea,  so 
wird  beim  Oeffnen  des  Mundes  der  Metallklang  durch  Resonanz  der 
Mundhöhlenluft  lauter;  seine  Höhe  nimmt  aber  nicht  zu,  weil  die  Höhe 
des  Metallklangs  "von  der  Grösse  des  längsten  Durchmessers  der  Höhle, 
resp.  der  Grösse  des  in  der  Richtung  des  Percussionsstosses  gelegenen 
Durchmessers  derselben  abhängt  und  diese  beim  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes  unverändert  bleiben. 

2.  bei  Pneumothorax. 

Bei  Pneumothorax  kommt  sehr  häufig  Metallklang  vor.  Dieser 
wird  aber  meist  erst  bei  der  Stäbchen-Plessimeterpercussion  und  gleich- 
zeitiger Auscultation  wahrgenommen,  während  man  bei  gewöhnlicher 
Percussion  in  der  Regel  einen  lauten,  tiefen,  nicht-tympanitischen  Schall 
erhält.  Er  ist  nicht  an  allen  Stellen  gleich  deutlich  zu  hören  und  kann 
an  einzelnen  fehlen.  Nimmt  das  gleichzeitig  in  der  Pleurahöhle  vor- 
handene Exsudat  zu,  so  verschwindet  er. 
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Bei  Lageveränderungen  des  Kranken  lässt  der  Metallklang  einen 
deutlichen  Höhenwechsel  erkennen.  Man  bezeichnet  diesen  als  Biermer- 
schen  Schallivechsel. 

Bald  ist  der  Schall  bei  aufrechter  Haltung  des  Patienten  tiefer  als 
bei  der  Kückenlage  -  und  dies  scheint  der  häufigere  Fall  zu  sein 
(Bieemee,  Guttmann)  —  bald  wird  das  entgegengesetzte  Verhalten 
beobachtet  (Bjöensteöm,  Weil).  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass 
nicht  nur  'der  längste  Durchmesser  des  Luftraums ,  sondern  auch  der 
in  der  Kichtung  des  Percussionsstosses  gelegene  Durchmesser  der  Höhle 
—  von  welchen  die  Höhe  des  Metallklangs,  resp.  des  metallischen  Nach- 
klingens abhängt  (s.  oben  S.  89)  —  bald  im  Sitzen,  bald  im  Liegen 
grösser  sein  kann. 

Ausnahmsweise  ist  Metallklang  auch  unter  andern  Verhältnissen 
als  den  angeführten  beobachtet  worden,  so  bei  der  Pneumonie  (Stern), 
beim  WiLLiAMs'schen  Trachealton  (Wintrich). 


6.  G-eräusch  des  gesprungenen  Topfes 
(bruit  de  pot  feie  Laennec's). 

Ein  unter  den  verschiedensten  Verhältnissen,  auch  physiologischen, 
vorkommendes  Schallphänomen  ist  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes,  so  genannt  wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  dem  eigenthüm- 
lichen  klirrenden  oder  schetternden  Geräusche,  welches  man  beim  An- 
klopfen an  einen  gesprungenen  Topf  erhält.  Man  kann  sich  dasselbe 
versinnlichen,  wenn  man  mit  dem  Hammer  auf  ein  der  Brustwand 
nicht  genau  anliegendes,  also  Luft  zwischen  sich  und  dieser  lassendes 
Plessimeter  percutirt.  Es  ist  ein  dem  ursprünglichen  Percussionsschalle 
beigemischtes  zischendes,  schetterndes  oder  klirrendes  {Münzenklirren) 
Geräusch  und  entsteht  dadurch,  dass  comprimirte  Luft  plötzlich  durch 
eine  enge  Oeffnung  entiveicht,  wobei  in  derselben  Wirbelbildungen  ent- 
stehen, welche  sich  dem  Ohre  als  Geräusche  darstellen;  es  ist  also  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ein  Stenosengeräusch  (Eichhoest). 
Zur  Erzeugung  desselben  ist  ein  kurzer  und  kräftiger  Percussionsstoss 
(Hammer)  nöthig. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  kann  man  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes  bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  biegsamem 
Thorax  wahrnehmen,  wenn  man  diesen  während  des  Sprechens,  Singens 
oder  Schreiens  percutirt.  Durch  den  Percussionsschlag  wird  infolge 
der  Nachgiebigkeit  des  Thorax  die  Luft  in  den  Bronchien  comprimirt 
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und  zum  plötzlichen  Entweichen  durch  die  geschlossene  Stimmritze 
gebracht. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  vor: 

1.  hei  grösseren  Lungenhöhlen,  welche  mit  dem  Bronchialbaume 
communiciren,  sehr  nahe  der  Oberfläche  liegen  und  von  dünnen  bieg- 
samen Thoraxwandungen  bedeckt  werden.  Dasselbe  wird  daher  fast 
ausschliesslich  in  der  Regio  infraclavicularis  beobachtet. 

Es  kommt  deutlicher  zur  Wahrnehmung,  wenn  man  während  einer 
Exspiration  percutirt,  namentlich  wenn  man  gleichzeitig  den  Patienten 
den  Mund  öffnen  lässt,  indem  dann  das  Geräusch  durch  Eesonanz  der 
Mundhöhlenluft  verstärkt  wird.  Wird  der  zuführende  Bronchus  durch 
Secret  verstopft,  so  verschwindet  das  Geräusch.  Gleichzeitig  ist  der 
Schall  entweder  tympanitisch  oder  metallisch.  Zuweilen,  wenn  in  der 
Höhle  viel  Flüssigkeit  sich  findet,  wird  diese  durch  den  Percussionsstoss 
in  Bewegung  gesetzt,  und  es  mischt  sich  dann  eine  Art  von  Rasseln 
dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  bei. 

Letzteres  wird  ferner  beobachtet: 

2.  bei  Pneumonie,  sowohl  über  hepatisirtem  Lungengewebe  als 
über  retrahirtem  in  dessen  Nachbarschaft  (selten); 

3.  bei  Pleuritis  über  dem  oberhalb  des  Exsudates  liegenden  re- 
trahirten  Lungengewebe  (selten); 

3.  bei  Pneumothorax ,  wenn  eine  innere  oder  äussere  Fistel  be- 
steht (offenem  Pneumothorax). 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kommt  also  unter  sehr 
verschiedenartigen  Verhältnissen  vor ;  eine  diagnostische  Bedeutung  be- 
sitzt dasselbe  daher  nicht. 


VII.  Auscultation  der  Lungen. 

Historisches. 

Die  ersten  Anfänge  der  Auscultation  datiren  ins  Alterthum  zurück. 
Das  später  zu  beschreibende  Succussionsg  er  husch  bei  Pyo -Pneumo- 
thorax war  schon  Hippokeates  (im  5.  Jahrhunderte  v.  Chr.)  bekannt, 
und  dieser  scheint  auch  andere  Auscultationsphänomene,  namentlich  das 
pleuritische  Reibungsgeräusch,  bereits  gekannt  zu  haben.  Aber  dies 
gerieth  später  vollkommen  in  Vergessenheit.  Ebenso  fand  auch  die 
Mahnung  des  englischen  Naturforschers  Hooke  (im  17.  Jahrhunderte) 
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zur  Ausübung  der  Auscultation  keine  Beachtung.  Derselbe  sprach  den 
Gedanken  aus,  dass  vielleicht  die  normalen  und  krankhaften  Vorgange 
in  den  verschiedenen  Organen  des  menschlichen  Körpers  durch  den 
Ton,  welchen  diese  von  sich  geben,  zu  erkennen  seien ;  auch  kannte  er 
selbst  einzelne  auscultatorische  Erscheinungen,  namentlich  die  Herztöne. 

Der  eigentliche  Entdecker  der  Auscultation  ist  Laennec  (geboren 
1781,  gestorben  1826).  Seine  Entdeckung  fällt  in  das  Jahr  1816; 
das  erste  Stethoskop,  dessen  er  sich  zur  Auscultation  des  Herzens  bei 
einer  herzkranken  Dame  bediente,  war  ein  zusammengerollter  Papier- 
bogen. Nach  dreijährigen  Studien,  welche  er  als  Arzt  am  Hospital 
Necker  in  Paris  machte,  veröffentlichte  er  1819  sein  epochemachendes 
Werk,  welches  den  Titel  trägt:  Traile  de  V auscultation  mediale  et 
des  maladies  des  poumons  et  du  coeur. 

Ebenso  wie  auf  dem  Gebiete  der  Percussion  hat  auch  auf  dem  der 
Auscultation  Skoda  reformatorisch  gewirkt :  ihm  gebührt  das  Verdienst, 
die  Auscultationsphänomene  auf  ihre  physikalischen  Ursachen  zurück- 
geführt zu  haben,  obwohl  er  hierbei  sich  nicht  ganz  von  Irrthümern 
frei  halten  konnte. 


Methoden  der  Auscultation. 

Man  unterscheidet  wie  bei  der  Percussion  zwei  Methoden:  1.  die 
■unmittelbare  und  2.  die  mittelbare  Auscultation.  Bei  ersterer  legt  man 
das  Ohr  direct  der  Brustwand  an,  bei  letzterer  wird  zwischen  beide 
ein  Instrument,  das  Stethoskop  {Hörrohr),  eingeschaltet. 

Mittelst  der  unmittelbaren  Auscultation  lässt  sich  ein  grösseres 
Gebiet  auf  einmal  abhorchen,  während  man  durch  die  mittelbare  die 
an  circumscripten  Stellen  entstehenden  akustischen  Erscheinungen  wahr- 
nehmen kann.  Im  Allgemeinen  ist  daher  erstere  bei  der  Untersuchung 
der  Lungen,  letztere  bei  der  des  Herzens  am  Platze. 

Manche  Gegenden  des  Thorax,  an  welche  sich  das  Ohr  unbequem 
anlegen  lässt,  erfordern  immer  die  Anwendung  des  Stethoskops.  Dies 
gilt  namentlich  von  der  für  die  Diagnose  der  Tuberkulose  so  wichtigen 
Regio  supraclavicularis ,  zumal  wenn  diese  vertieft  ist.  Auch  bei  un- 
reinen, stark  schwitzenden  oder  mit  Ausschlägen  behafteten  Kranken 
wird  man  stets  der  mittelbaren  Auscultation  den  Vorzug  geben.  Letz- 
tere Methode  schliesst  ferner  eine  Fehlerquelle  aus,  welche  die  unmittel- 
bare Auscultation  hat,  indem  beim  directen  Anlegen  des  Ohres  an  den 
Thorax  durch  die  Reibung  der  Kopfhaare  an  der  Brustwand  artificielle 
Geräusche  entstehen  können. 

Es  sind  sehr  verschiedene  Formen  von  Stethoskopen  angegeben 
worden.   In  Gebrauch  sind  aber  fast  ausschliesslich  ausgehöhlte  aus 
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Holz  oder  Elfenbein  mit  trichterförmig  erweitertem  Brustende  und 
planer,  convexer  oder  concaver  Ohrplatte. 

Die  amerikanischen  doppeltohrigen  Stethoskope,  deren  Brusttrichter 
in  zwei  bewegliche,  mit  konischen,  in  beide  Ohren  einzuschiebenden 
Zapfen  versehene  Arme  ausläuft,  haben  in  Deutschland  keinen  Eingang 
gefunden.  Man  hört  mit  denselben  die  verschiedenen  Auscultations- 
phänomene  zwar  lauter,  aber  nicht  mehr  als  mit  einem  gewöhnlichen 
Stethoskope,  und  zudem  geben  die  beweglichen  Arme  Veranlassung  zur 
Entstehung  störender  Nebengeräusche.  Ebenso  wenig  hat  sich  P.  Nie- 
meyer's  Hörholz  oder  Akuoxylon  einbürgern  können.  Es  ist  dies  ein 
solider  Holzcylinder  mit  breitem  Brustende  und  konischem  Ohrzapfen. 
Niemeyer  ging  bei  der  Construction  seines  Stethoskopes  von  der  That- 
sache  aus,  dass  Holz  den  Schall  besser  leitet  als  Luft.  Gleichwohl 
hört  man  aber  mit  einem  ausgehöhlten  Stethoskope  die  akustischen 
Erscheinungen  lauter  als  mit  einem  soliden,  weil  ersteres  nicht  allein 
als  Schallleiter,  sondern  auch  als  Resonator  wirkt  und  daher  den  Schall 
verstärkt.  Man  kann  sich  von  der  Resonanzwirkung  des  hohlen  Stetho- 
skopes überzeugen,  wenn  man  ein  solches  ans  Ohr  hält:  man  hört 
dann  ein  ähnliches  Sausen  wie  beim  Anlegen  einer  leeren  Muschel  ans 
Ohr,  indem  gewisse  Geräusche  in  der  Umgebung,  welche  mit  unbe- 
waffnetem Ohre  überhaupt  nicht  zu  hören  sind,  durch  Resonanz  so  ver- 
stärkt werden,  dass  man  sie  nun  wahrzunehmen  vermag. 

Das  Laennec'sche  Stethoskop  war  eine  aus  drei  in  einander  zu 
steckenden  Theilen  bestehende  Röhre  von  etwa  25  Cmtr.  Länge  und 
3  Cmtr.  Durchmesser. 

Das  Stethoskop  ist  fest  und  luftdicht  auf  die  Thoraxwand  aufzu- 
setzen und  ebenso  auch  die  Ohrplatte  genau  dem  Ohre  zu  adaptiren, 
weil  es  sonst  zur  Entstehung  von  Nebengeräuschen  kommt.  Dabei 
muss  man  aber  jeden  stärkeren  Druck,  welcher  den  Kranken  unan- 
genehm ist,  vermeiden.  Man  fasst  daher  am  besten  das  Stethoskop  am 
Brüstende  und  controlirt  durch  gleichzeitiges  Auflegen  der  Hand  auf 
den  Thorax  den  Druck,  welchen  man  mit  demselben  ausübt.  Auch 
empfiehlt  es  sich,  den  Rand  des  Brusttrichters  mit  einem  Kautschuk- 
überzuge zu  versehen. 

Man  nimmt  die  Auscultation  (ebenso  wie  die  Percussion)  am  ent- 
blössten  Thorax  vor;  höchstens  darf  dieser  von  einem  Hemde,  welches 
dann  aber  glatt  und  faltenlos  der  Brust  anliegen  muss,  bedeckt  sein. 
Die  Auscultation  durch  die  Kleider  hindurch  ist  ganz  zu  verwerfen. 
Man  geht  bei  der  Auscultation  der  Lungen  in  derselben  Reihenfolge 
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vor  wie  bei  der  Percussion,  wie  bei  dieser  meistens  symmetrische  Stellen 
mit  einander  vergleichend.  Man  lässt  dabei  den  Kranken  rasche,  tiefe 
Inspirationen  ausführen,  indem  auf  diese  Weise  die  mit  der  Athmung 
zusammenhängenden  auscultatorischen  Erscheinungen  deutlicher  hörbar 
werden  als  bei  gewöhnlicher,  flacher  Exspiration. 


Gegenstand  der  Auscultation  werden  bei  der  Untersuchung  des 
Eespirationsapparates : 

1.  die  durch  den  Respirationsact  hervorgerufenen  Geräusche, 

und  zwar: 

a)  die  eigentlichen  Athmungsger 'dusche, 

b)  die  durch  Anwesenheit  von  flüssigen  Massen  in  den  Bron- 
chien, den  Lungenalveolen  oder  pathologischen  Lungenhöhlen  oder  durch 
Schwellung  der  Bronchialschleimhaut  bei  der  Eespiration  entstehenden 
Rasselgeräusche, 

c)  die  durch  Eeibung  rauher  Pleuraflächen  erzeugten  Reibungs- 
geräusche; 

2.  das  Succussionsgeräusch  bei  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssig- 
keit in  der  Pleurahöhle; 

3.  die  Stimme  (und  der  Husten). 


Die  eigentlichen  Athmungsgeräusche. 

Die  eigentlichen  Athmungsgeräusche  werden  nach  Skoda  einge- 
theilt  in: 

1.  das  vesiculäre  Athmungsgeräusch, 

2.  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  und 

3.  die  unbestimmten  Athmungsgeräusche. 

1.  Das  vesiculäre  Athmungsgeräusch. 
Das  vesiculäre  Athmungsgeräusch,  welches  man  bei  der  Ausculta- 
tion des  Thorax  über  der  gesunden,  athmenden  Lunge  hört,  kann  man 
sich  versinnlichen  durch  das  schlürfende  Gerätisch,  welches  entsteht, 
wenn  man  mit  einiger  Kraft  Luft  durch  die  stark  verengerte  Mund- 
öffnung einzieht. 

Das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  entsteht  im  Kehlkopfe.  Der  ur- 
sprüngliche, hauchende  Charakter  des  Geräusches,  wie  man  ihn  bei 
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der  Auscultation  des  Larynx  selbst  wahrnimmt,  geht  bei  der  Fortleitung 
desselben  nach  der  Liragenoberfläche  verloren:  es  wandelt  sieb  in  ein 
schlürfendes,  jenem  künstlichen  Geräusche  ähnliches  um. 

Die  Entstehungsweise  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  ist  Gegen- 
stand vielfacher  Controversen  gewesen.  Laennec  stellte  die  Ansicht 
auf,  dass  dasselbe  durch  die  Reibung  des  inspiratorischen  Luftstroms 
an  der  Innenwand  der  Bronchialenden  und  der  Infundibula  zu  Stande 
kommt.  Da  es  nach  dieser  Hypothese  also  vorzugsweise  in  den  Lungen- 
alveolen  entsteht,  welche  man  früher  Lungenzellen  oder  Lungenvesikeln 
zu  nennen  pflegte,  erhielt  es  seinen  Namen  vesiculäres  Athmungs- 
geräusch.  Diese  Hypothese,  welche  auch  von  Skoda  angenommen 
wurde,  ist  aber  eine  physikalische  Unmöglichkeit:  bei  der  Durch- 
strömung  von  Luft  durch  Röhren  findet  niemals  eine  Reibung  zwischen 
Luft  und  Innenwand  der  Röhre  statt. 

Wenn  Luft  durch  Röhren  strömt,  können  nur  unter  zwei  Bedin- 
gungen Geräusche  entstehen :  erstens,  wenn  der  Luftstrom  eine  grosse 
Geschwindigkeit  besitzt,  und  zweitens,  wenn  die  Röhren  nicht  überall 
die  gleiche  Weite  haben,  sondern  stellenweise  verengert  oder  erweitert 
sind :  beim  Durchtritte  durch  verengerte  oder  erweiterte  Stellen  geräth 
die  Luft  sowohl  diesseits  als  jenseits  derselben  in  Wirbelbewegungen, 
welche  Geräusche  hervorrufen. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  hat  Halbertsma  durch  Ver- 
suche, welche  er  mit  von  Leuchtgas  durchströmten  Kautschukröhren 
von  8  Mmtr.  Lichtweite  anstellte,  nachgewiesen,  dass  hörbare  Ge- 
räusche erst  entstehen,  wenn  die  Stromgeschwindigkeit  des  Gases, 
welche  mit  Hülfe  von  Gasometern  bestimmt  wurde,  1  Mtr.  in  der  Se- 
cunde  beträgt.  Die  Geschwindigkeit  des  inspiratorischen  Luftstroms 
beträgt  nun  in  den  grösseren  Bronchien  etwa  0,7  Mtr.  in  der  Secunde, 
und  in  den  feinsten  Endgängen  derselben  ist  sie  noch  viel  geringer. 
Es  kann  also  dies  Moment  bei  der  Entstehung  des  vesiculären  Athmungs- 
geräusches nicht  in  Betracht  kommen. 

Die  Weite  der  Bronchien  nimmt  mit  der  Verästelung  derselben 
nach  und  nach  ab.  Diese  allmähliche  Verengerung  gibt  aber  keine 
Veranlassung  zur  Wirbelbildung  in  der  durch  sie  strömenden  Luft: 
allmählich  sich  verengernde  Röhren  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung 
ebenso  wie  gleichweite.  Wirbelbewegungen  entstehen  nur  bei  plötz- 
lichen Verengerungen  oder  Erweiterungen  des  Röhrensystems.  Inner- 
halb der  Luftwege  finden  sich  solche  nur  an  zwei  Stellen:  l.  an  der 
Stimmritze  und  2.  beim  Uebergange  der  feinsten  Bronchiolen  in  die 
trichterförmig  erweiterten  Infundibula.  Was  den  letzteren  Ort  an- 
langt, so  sind  die  Räume  zu  klein,  als  dass  hier  Wirbelbewegungen 
der  Luft  und  so  Geräusche  entstehen  könnten. 

Man  kann  sich  nach  Baas  durch  folgenden  Versuch,  durch  welchen 
allerdings  in  grober  Weise  ähnliche  Verhältnisse  hergestellt  werden, 
von  der  Richtigkeit  dieses  Satzes  überzeugen:  bindet  man  an  das  eine 
Ende  eines  Stückes  spanischen  Rohres,  welches  sich  aus  äusserst  feinen, 
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gleichweiten  Röhren  zusammensetzt,  eine  dünne  Kautschukblase  an 
und  bläst  in  das  andere  Ende  desselben  hinein,  so  bläht  sich  die 
Blase  auf,  aber  kein  Geräusch  wird  hörbar.  Es  bleibt  demnach  als 
Entstehungsort  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  nur  die  Stimmritze 
übrig.  Von  dieser  pflanzt  sich  dasselbe  durch  das  Bronchialsystem 
nach  der  Lungenoberfläche  fort,  verändert  aber  bei  dieser  Fortleitung 
seinen  Charakter.  Vergleicht  man  das  Athmungsgeräusch  über  dem 
Kehlkopfe  und  über  dem  Thorax,  so  findet  man,  dass  es  an  ersterer 
Stelle  einen  exquisit  hauchenden  (bronchialen),  an  letzterer  einen  aus- 
gesprochen schlürfenden  (vesiculären)  Charakter  hat.  Diese  Umwand- 
lung findet  bei  der  Durchleitung  durch  das  lufthaltige  Lungengewebe 
statt,  wie  Penzoldt  experimentell  nachgewiesen  hat.  Legt  man  eine 
aufgeblasene  Lunge  auf  den  Kehlkopf  eines  athm  enden  Menschen  und 
auscultirt  nun,  so  hört  man  nicht  mehr  wie  vorher  ein  hauchendes 
Geräusch,  sondern  ein  schlürfendes,  dem  vesiculären  Athmungsge- 
räusche  ganz  oder  fast  ganz  gleichendes.  Wenn  man  dagegen  statt 
der  aufgeblasenen  Lunge  ein  Stück  eines  luftleeren  Organes,  Leber 
oder  hepatisirte  Lunge,  auf  den  Kehlkopf  legt,  wird  das  Athmungs- 
geräusch nicht  verändert. 

Ausser  der  Fortleitung  des  im  Kehlkopfe  entstehenden  Geräusches 
durch  das  lufthaltige  Lungengewebe  kommt  wahrscheinlich  bei  der 
Entstehung  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  noch  ein  weiteres  Mo- 
ment in  Betracht,  nämlich  die  Schwingung  des  Lungengewebes  bei 
seiner  inspiratorischen  Anspannung.  Diese  zuerst  von  Gebhardt  aus- 
gesprochene Hypothese  wurde  von  Penzoldt  durch  folgenden  Ver- 
such gestützt:  auscultirt  man  über  dem  Kehlkopfe  mit  einem  Stetho- 
skope, das  aus  mehreren,  an  einander  zu  schraubenden  Theilen  besteht 
und  zwischen  je  zwei  dieser  eine  gespannte  feine  Membran  (Fisch- 
blase) eingeschaltet  enthält,  so  hört  man  kein  bronchiales,  sondern 
ein  vesiculäres  Athmungsgeräusch. 

Das  vesiculäre  Athmungsgeräusch  ist  nur  während  der  Inspiration, 
gewöhnlich  am  lautesten  (hei  oberflächlicher  Athmung  nur)  gegen  Ende 
derselben,  zu  hören. 

Die  Stärke  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  hängt  sowohl  unter 
physiologischen  als  pathologischen  Verhältnissen  in  erster  Linie  von 
der  Kraft  der  Athmung  ah. 

Ferner  ist  aber  auch  die  Dicke  der  Brustwand  von  Einfluss  auf 
dieselbe.  Daher  ist  auch  im  normalen  Zustande  die  Stärke  des  vesi- 
culären Athmungsgeräusches,  gleichkräftige  Athmung  vorausgesetzt,  so- 
wohl hei  verschiedenen  Individuen  als  auch  hei  einem  und  demselben 
Individuum  an  verschiedenen  Gegenden  des  Thorax  eine  ungleiche. 
Dasselbe  ist  vorn  lauter  als  hinten  und  in  der.  Seite ,  am  lautesten 
unterhalb  der  Schlüsselbeine,  am  wenigsten  laut  über  den  Schulter- 
blättern.  Häufig  lassen  auch  beide  Seiten  Unterschiede  in  der  Stärke 
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des  vesiculären  Athmungsgeräusches  erkennen:  meist  ist  dies  links 
lauter  als  rechts,  doch  kommt  auch  das  umgekehrte  Verhalten  vor. 
Es  hält  sich  dasselbe  nicht  genau  an  die  Grenzen  der  Lungen,  sondern 
ist  auch  noch  über  letztere  hinaus,  über  der  Leber,  dem  Herzen,  hörbar. 

Das  vesiculäre  Atbmungsgeräusch  hat  im  normalen  Zustande  (ausser 
bei  Kindern)  einen  weichen  Charakter.  Unter  pathologischen  Verhält- 
nissen wird  dasselbe  häufig  scharf,  rauh.  Man  kann  sich  den  Unter- 
schied zwischen  beiden  versinnlichen,  wenn  man  das  eine  Mal  die  Lip- 
pen auf  den  Consonanten  w  (weich),  das  andere  Mal  auf  den  Conso- 
nanten  f  (scharf)  einstellt  und  nun  Luft  einzieht. 

Scharfes  Vesiculärathmen  kommt  bei  Katarrhen  der  Bronchial- 
schleimhaut vor.  Durch  die  Schwellung  der  letzteren  wird  das  Bron- 
chiallumen verengert,  es  entsteht  infolge  dessen  bei  der  Inspiration 
ein  Stenosengeräusch,  welches  sich  dem  vesiculären  Athmungsgeräusche 
beimischt.  Je  nach  der  Ausdehnung  des  Katarrhs  ist  das  scharfe 
Vesiculärathmen  in  verschiedener  Ausbreitung  über  dem  Thorax  zu 
hören.  Bei  beginnender  Tuberkulose  beschränkt  es  sich  häufig  auf  eine 
oder  beide  Lungenspitzen.  Oft  ist  es  mit  den  später  zu  besprechen- 
den Basselgeräuschen,  welche  gleichfalls  eine  Folge  des  Katarrhs  sind, 
combinirt. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  constant  scharfes  Vesiculär- 
athmen bei  Kindern  bis  zu  zwölf  Jahren  gehört.  Man  bezeichnet  das- 
selbe daher  auch  als  pueriles  Athmen.  Als  Ursache  des  letzteren  ist 
ausser  der  dünneren,  den  Schall  besser  leitenden  Thoraxwand  und  der 
grösseren,  der  inspiratorischen  Ausdehnung  einen  beträchtlicheren  Wider- 
stand entgegensetzenden  Elasticität  der  kindlichen  Lunge  wohl  haupt- 
sächlich die  grössere  Enge  der  Stimmritze  anzusehen. 

Im  krankhaften  Zustande  kommt  ferner  häufig  Absckwäekung  bis 
zum  Verschwinden  des  vesiculären  Athmungsgeräusches  vor,  und  zwar: 

1  bei  Verstopfung  (durch  Secret  u.  s.w.)  oder  Compression  grösserer 
Bronchien,  durch  welche  die  Leitung  des  im  Kehlkopfe  entstehenden 
Athmungsgeräusches  behindert  wird; 

2  bei  Einlagerung  fremder  Massen  zwischen  Brustwand  und  Lunge 
(pleuritischen  Exsudaten,  Pneumothorax,  Tumoren  u.s.w.),  welche  gleich- 
falls die  Eortleitung  des  Schalles  behindern; 

3.  bei  Infiltration  des  Lungengewebes  oder  bei  Höhlenbüdmg  in 
demselben  (sind  die  zuführenden  Bronchien  nicht  verstopft,  so  hört  man 
unter  diesen  Verhältnissen  statt  des  Vesiculärathmens  Bronchialathmen, 
s.  unten) ; 
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4.  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern; 

5.  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  (bei  beiden  letzteren  Zu- 
ständen ist  die  verminderte  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungen  die 
Ursache  der  Abschwächung) ; 

6.  bei  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Patienten  durch  die  auf  der 
Höhe  der  Inspiration  auftretenden  Schmerzen  zu  oberflächlichen  Ath- 
mungsbewegungen  gezwungen  werden ,  z.  B.  bei  beginnender  Pleuritis, 
Kheumatismus  der  Brustmuskeln,  Peritonitis. 

Eine  Modification  des  Vesiculärathmens  ist  das  unterbrochene, 
saccadirte  Vesiculärathmen,  welches  darin  besteht,  dass  das  Geräusch 
nicht  continuirlich,  sondern  in  zwei  oder  mehreren  Absätzen  erfolgt. 
Man  kann  sich  dasselbe  versinnlichen,  wenn  man  mehrmals  rasch  hinter 
einander  Luft  durch  die  verengerte  Mundöffnung  einzieht. 

Man  hört  dasselbe  nicht  selten  unter  physiologischen  Verhältnissen 
bei  Individuen,  welche  in  Absätzen  oder  langsam  und  ungleichmässig 
inspiriren;  in  letzterem  Falle  tritt  die  Luft  in  einen  Theil  der  Lunge 
früher  ein  als  in  einen  andern.  Es  verschwindet  dann  immer,  wenn 
man  dieselben  zu  raschen  und  tiefen  Inspirationen  veranlasst. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  beobachtet  man  das  saccadirte 
Vesiculärathmen  bei  Katarrhen  der  Bronchien,  besonders  der  mittel- 
grossen und  kleineren.  Dasselbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  in- 
folge der  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  infolge  von  Secretanhäufung 
das  Lumen  der  Bronchien  verengert  ist  und  daher  der  inspiratorische 
Luftstrom  in  die  betreffenden  Lungentheile  später  eintritt  als  in  die- 
jenigen, deren  Bronchien  unverändert  sind.  Oft  verschwindet  es  nach 
mehreren  tiefen  Athemzügen  oder  nach  wiederholten  Hustenstössen,  um 
nach  einiger  Zeit  von  neuem  aufzutreten. 

Von  besonderer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  das  saccadirte  Vesi- 
culärathmen über  den  Lungenspitzen  bei  beginnender  Tuberkulose, 
namentlich  wenn  es  sich  einseitig  findet. 

Nicht  selten  beobachtet  man  auch  bei  ganz  Gesunden,  wenn  man 
in  der  Nähe  der  Herz-Lungengrenzen  auscultirt,  dass  das  vesiculäre 
Athmungsgeräusch  rhythmisch  bei  jeder  Herzsystole  sich  verstärkt  und 
bei  jeder  Diastole  sich  verschwächt.  Man  bezeichnet  dies  Phänomen 
als  systolisches  Vesiculäralh?nen.  Dasselbe  kommt  dadurch  zu  Staude, 
dass  die  ausdehnungsfähigen  Lungenränder  bei  der  systolischen  Ver- 
kleinerung des  Herzens  sich  erweitern,  bei  der  diastolischen  Vergrösse- 
rung  desselben  dagegen  zusammenfallen;  im  ersteren  Falle  sind  die 
Bedingungen  für  die  Entstehung  des  Vesiculärathmens  (Fortleitung  des 
laryngealen  Geräusches  und  Anspannung  des  Lungengewebes)  gün- 
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stiger  als  im  letzteren.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  dem 
systolischen  Vesiculärathmen  nicht  zu.  —  Auch  an  die  Herzbewegung 
gebundene  Rasselgeräusche  werden  mitunter  bei  Bronchialkatarrhen 
und  bei  dem  Herzen  nahe  gelegenen  Lungenhöhlen  beobachtet:  die- 
selben haben  die  gleiche  Entstehungsursache. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hört  man  beim  Exspirium  entweder 
gar  kein  oder  ein  schwaches,  unbestimmtes  oder  hauchendes  (nicht 
schlürfendes)  Geräusch,  welches  von  kürzerer  Dauer  ist  als  das  inspi- 
ratorische. Dasselbe  entsteht  gleichfalls  im  Kehlkopfe;  seine  geringere 
Intensität  und  sein  veränderter  Charakter  erklären  sich  aus  der  Leitungs- 
behinderung nach  der  dem  Luftstrome  entgegengesetzten  Eichtling  und 
aus  dem  exspiratorischen  Collapse  der  Lungenalveolen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  häufig  Verlä?igeru?ig 
und  Verschärfung  des  Exspiriums  vor,  wenn  der  Austritt  der  Luft  aus 
den  Bronchien  infolge  von  katarrhalischer  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  Secretanhäufung  behindert  ist. 

Dies  Hinderniss  muss  sich  noch  mehr  bei  der  Exspiration  als  bei 
der  Inspiration  geltend  machen,  weil  bei  ersterer  keine  oder  nur  wenige 
Muskelkräfte  zur  Verwendung  kommen.  Häufig  ist  das  verlängerte  und 
verschärfte  Exspirium  von  Rasselgeräuschen  begleitet. 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  Katarrhe  wird  dasselbe  in  verschie- 
dener Ausbreitung  über  dem  Thorax  wahrgenommen.  Bei  beginnender 
Tuberkulose  kann  es  sich  auf  die  Lungenspitzen  beschränken. 

Am  exquisitesten  wird  es  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  und 
bei  Asthma  bronchiale  während  der  Anfälle  beobachtet;  ausser  dem 
Bronchialkatarrhe  trägt  bei  ersterem  noch  der  Elasticitätsveiiust  des 
Lungengewebes,  bei  letzterem  der  Zwerchfellkrampf  (s.  S.  61)  zur  Be- 
hinderung der  Exspiration  bei. 


2.  Das  bronchiale  Athmungsgeräusch; 

Ueber  dem  Kehlkopfe  hört  man  sowohl  bei  der  Inspiration  als  bei 
der  Exspiration  ein  lautes  hauchendes  Geräusch.  Man  kann  sich  dies 
versinnlichen,  wenn  man  die  Zunge  auf  den  Consonanten  ch  einstellt 
und  nun  durch  den  halbgeöffneten  Mund  kräftig  Luft  einzieht,  oder 
wenn  man  in  eine  Röhre,  z.  B.  in  das  Stethoskop,  hineinbläst. 

Das  laryngeale  Geräusch  entsteht  an  der  Stimmritze,  indem  der 
Luftstrom  beim  Durchtritte  durch  dieselbe  in'  Wirbelbewegung  geräth. 
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Dasselbe  ist  bei  der  Exspiration  lauter  als  bei  der  Inspiration,  weil  bei 
ersterer  die  Stimmritze  enger  ist  und  ein  desto  stärkeres  Geräusch  ent- 
steht, je  enger  die  Stenose  ist.  Auch  seine  Höhe  ist  in  den  beiden 
Respirationsphasen  eine  verschiedene :  es  ist  bei  der  Inspiration  höher, 
weil  nach  dem  schon  oben  (S.  85)  angeführten,  für  cylindrische  Schall- 
räume (Pfeifen)  geltenden  Gesetze  die  Höhe  des  in  ihnen  entstehenden 
Tones  mit  der  Weite  der  freien  Mündung  zunimmt. 

Das  laryngeale  Geräusch  pflanzt  sich  in  die  Trachea  und  die  Bron- 
chien fort.  "Heber  ersterer  ist  es  noch  ebenso  laut  wie  über  dem  Larynx 
zu  hören.  Am  Thorax  kann  es  aber  unter  normalen  Verhältnissen 
meistens  nicht  mehr  wahrgenommen  werden,  weil  die  Bronchien  über- 
all von  lufthaltigem  Lungengewebe  überlagert  sind  und  beim  Durch- 
tritte durch  dieses,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  das  Geräusch  seinen 
Charakter  verändert. 

Nur  an  einer  circumscripten  Stelle  des  Interscapularraums,  näm- 
lich in  der  Höhe  des  vierten  Brustwirbels  dicht  neben  der  Wirbelsäule, 
besonders  rechts,  entsprechend  der  Bifurcation  der  Trachea,  ist  öfters 
auch  normal  das  hauchende  Geräusch,  namentlich  bei  der  Exspiration, 
zu  hören,  und  in  seltenen  Fällen  pflanzt  sich  dasselbe  bei  verstärkter 
Athmung  selbst  noch  auf  andere  Regionen  des  Thorax  fort.  In  krank- 
haften Zuständen  dagegen  wird  es  häufig  am  Thorax  über  den  Bron- 
chien hörbar.  Man  bezeichnet  es  daher  gewöhnlich  als  bronchiales 
Athmungsgeräusch. 

Unter  pathologischen  Verhaltnissen  kommt  das  bronchiale  Ath- 
mungsgeräusch am  Thorax  vor: 

1.  über  luftleerem  Lungengewebe ,  mag  die  Luftleere  durch  In- 
filtration (wie  bei  Pneumonie,  Tuberkulose)  oder  durch  Corhpression 
desselben  (namentlich  bei  pleuritischen  Exsudaten)  hervorgebracht  sein. 
Luftleeres  Lungengewebe  ist  als  gleichartige  Masse  ein  besserer  Schall- 
leiter als  das  normale  lufthaltige,  aus  ungleichen  Medien  zusammen- 
gesetzte Lungenparenchym:  ersteres  leitet  daher  das  laryngeale  Ge- 
räusch unverändert  bis  zur  Lungenoberfläche  fort,  vorausgesetzt,  dass 
das  erkrankte  Gebiet  eine  bestimmte  Ausdehnung  hat,  sodass  es  einen 
grösseren  Bronchus  umschliesst,  ferner,  dass  es  oberflächlich  gelegen, 
nicht  von  lufthaltigem  Lungengewebe  oder  Flüssigkeit  bedeckt  ist,  und 
dass  freie  Communication  mit  der  Trachea  besteht.  Wird  der  zu- 
führende Broncbus  durch  Secret  verstopft,  so  verschwindet  das  bron- 
chiale Athmungsgeräusch,  kräftige  Hustenstösse  können  dasselbe  aber 
wieder  zum  Vorschein  bringen. 
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Bei  pleuritischen  Exsudaten  kann  Bronchialathmen  nur  dann  ent- 
stehen, wenn  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  noch  nicht  auch  die 
grösseren  Bronchien  comprimirt  sind. 

Besonders  deutlich  hört  man  das  Bronchialathmen  gewöhnlich  im 
Interscapularraume,  wo  es  schon  unter  normalen  Verhältnissen  öfters 
wahrzunehmen  ist.  Häufig  ist  es  nur  hei  der  Exspiration  hörhar,  wäh- 
rend das  inspiratorische  Geräusch  einen  unbestimmten  Charakter  zeigt. 
Wenn  die  Schleimhaut  der  Bronchien  geschwoUen  oder  deren  Lumen 
sonst  verengt  ist,  entsteht  ein  scharfes  Bronchialathmen,  indem  sich 
dem  laryngealen  Geräusche  ein  Stenosengeräusch  beimischt. 

Das  bronchiale  Athmungsgeräusch  kommt  vor: 

2.  über  Lungenhöhlen,  welche  von  luftleerem  Gewebe  umgeben 
sind,  oberflächlich  hegen  und  mit  einem  grösseren  Bronchus  frei  com- 
municiren.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  ein  fortgeleitetes,  sondern 
um  ein  an  Ort  und  Stelle  entstehendes  Geräusch:  beim  Uebertritte  aus 
dem  engen  Bronchus  in  den  Hohlraum  und  umgekehrt  aus  dem  Hohl- 
raum in  den  Bronchus  geräth  der  Luftstrom  in  Wirbelbewegung,  ebenso 
wie  beim  Passiren  der  Stimmritze.  Während  das  über  luftleerem  Lungen- 
gewebe hörbare  Bronchialathmen  in  seiner  Höhe  sich  nicht  von  dem 
über  dem  Kehlkopfe  unterscheidet  und  in  seiner  Stärke  letzteres  nie- 
mals übertrifft,  kann  daher  das  in  Cavernen  entstehende  lauter  sein 
und  eine  andere  Höhe  haben  als  das  laryngeale  und  mitunter  auch, 
umgekehrt  wie  letzteres,  beim  Inspirium  stärker  sein  als  beim  Ex- 
spirium. 

Modificationen  des  Bronchialathmens  sind:  1.  das  metamorpho- 
sirende  Athmen  und  2.  das  amphorische  Athmungsgeräusch. 

1.  Das  metamorphosirende  Athmen  ist  dadurch  charakterisirt,  dass 
es  während  des  Inspiriums  seinen  Charakter  verändert:  die  Inspiration 
beginnt  mit  einem  scharfen  Geräusche,  ähnlich  dem,  welches  entsteht, 
wenn  man  die  Zunge  auf  den  Consonanten  g  einstellt  und  dann  kräftig 
Luft  einzieht,  und  am  Ende  der  Inspiration  geht  dasselbe  in  ein  weich- 
bronchiales Geräusch  über;  das  Exspirationsgeräusch  ist  gleichfalls 
weichbronchial. 

Das  metamorphosirende  Athmen  entsteht  in  Lungenhöhlen,  deren 
Mündung  verengt  ist:  während  des  Inspiriums  wird  jedesmal  dieselbe 
erweitert,  es  verschwindet  daher  das  anfängliche  Stenosengeräusch  und 
macht  einem  bronchialen  Geräusche  Platz. 

2.  Unter  amphorischem  Athmungsgeräusch  versteht  man  ein  (ge- 
wöhnlich bronchiales,  selten  unbestimmtes)  Athmungsgeräusch,  welches 
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von  metallischem  Klange  oder  Nachklange  begleitet  ist.  Dasselbe  gleicht 
dem  Geräusche,  welches  entsteht,  wenn  man  in  einen  Krug  oder  in 
eine  Hasche  hineinbläst;  daher  der  Name.  Man  hört  es  bald  bei  der 
Inspiration,  bald  bei  der  Exspiration,  bald  während  beider  Kespirations- 
phasen  und  dann  meist  am  lautesten  bei  der  Exspiration. 

Das  amphorische  Athmungsgeräusch  hat  dieselbe  diagnostische  Be- 
deutung wie  der  metallische  Percussionsschall  (s.  S.  89)  und  kommt 
auch  meistens  gleichzeitig  mit  diesem  vor.  Man  beobachtet  dasselbe 
daher : 

1.  bei  grossen  Lungenhöhlen.  Es  kommt  hier  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Schallwellen  des  Athmungsgeräusches  die  Luft  derselben  in 
Mitschwingungen  versetzen  und  von  deren  glatten  Wänden  eine  gleich- 
mässige  Eeflexion  der  Wellen  stattfindet.  Zur  Entstehung  des  metal- 
lischen Percussionsklanges  sowohl  als  des  amphorischen  Athmungs- 
geräusches müssen  dieselben  Bedingungen  erfüllt  sein :  Faustgrösse  der 
Cavernen,  regelmässige  Gestalt,  glatte  Wände,  oberflächliche  Lage,  freie 
Communication  mit  dem  Bronchialbaume.  Man  beobachtet  das  ampho- 
rische Athmen,  entsprechend  der  Lage  der  Cavernen,  über  den  oberen 
Thoraxpartien,  vorn  sowohl  als  hinten.  Häufig  ist  dasselbe  von  me- 
tallisch klingenden  Kasselgeräuschen  begleitet. 

2.  bei  Luftansammlvng  in  der  Pleurahöhle  {Pneumothorax).  Das 
amphorische  Athmen  entsteht  hier  gleichfalls  dadurch,  dass  die  Schall- 
wellen der  Athmungsgeräusche  durch  die  comprimirte  Lunge  hindurch 
(eventuell  durch  die  vorhandene  Fistel)  in  den  Luftraum  gelangen,  diesen 
in  Mitschwingungen  versetzen  und  von  den  glatten  Wänden  desselben 
gleichmässig  reflectirt  werden.  Es  ist  am  Thorax  überall  zu  hören,  wo 
sich  Luft  befindet,  aber  nicht  an  allen  Stellen  gleich  deutlich.  Wenn 
das  Exsudat  zunimmt,  verschwindet  es.  Bei  Lagewechsel  des  Kranken 
verändert  nicht  nur  das  amphorische  Athmen  mit  der  Luft  seinen  Platz, 
sondern  es  kann  auch  ebenso  wie  beim  metallischen  Percussionsschalle 
ein  Wechsel  in  der  Höhe  desselben  eintreten  (Näheres  s.  S.  109). 

In  seltenen  Fällen  ist  amphorisches  Athmen  unter  Verhältnissen  be- 
obachtet worden,  bei  welchen  seine  Entstehungsweise  zweifelhaft  ist,  so 
bei  dyspnoischen  Zuständen,  pleuritischen  Exsudaten,  Pneumonie  u.s.w. 

Mitunter  bekommt  gewöhnliches  Bronchialathmen  durch  die  Nähe 
grosser,  glattwandiger  Hohlräume,  namentlich  durch  die  Nähe  des  durch 
Gas  stark  aufgeblähten  Magens  einen  metallischen  Beiklang,  welcher 
natürlich  verschwindet,  sobald  sich  das  Volumen  des  Magens  ändert. 
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3.  Unbestimmte  Athmungsgeräusche. 

Unbestimmt  nennt  man  ein  Athmungsgeräusch,  welches  weder  den 
Charakter  des  Vesiculärathmens  noch  den  des  Bronchialathmens  hat 
Wie  sein  Charakter  kann  auch  seine  Entstehung  eine  verschiedene  sein: 
es  kann  aus  dem  vesiculären  oder  aus  dem  Bronchialen  Athmungs- 
geräusche hervorgehen  oder  eine  Uehergangsform  zwischen  beiden  bilden. 

Man  kann  leicht  ein  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  zu  hören 
bekommen,  wenn  man  einen  kräftigen  Mann  ganz  oberflächlich  athmen 
lässt  und  über  dem  Schulterblatte  auscultirt;  durch  die  oberflächliche 
Athmung  wird  nur  ein  schwaches  Geräusch  hervorgerufen,  dessen  Cha- 
rakter bei  der  Fortleitung  durch  die  dicke  Muskellage  verloren  geht. 
Lässt  man  dagegen  eine  rasche,  tiefe  Inspiration  ausführen,  so  hört 
man  ein  deutliches  vesiculäres  Athmungsgeräusch.  Bei  allmählicher 
Abstufung  der  Athmung  kann  man  verfolgen,  wie  das  vesiculäre  Ath- 
mungsgeräusch nach  und  nach  in  ein  unbestimmtes  übergeht.  Das- 
selbe gelingt,  wenn  man  bei  gleichmässig  tiefer  Athmung  des  Unter- 
suchten allmählich  vom  unteren  Lungenrande  abwärts  bis  in  die  Leber- 
gegend auscultirt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  unbestimmte  Athmungs- 
geräusche bei  den  verschiedensten  Zuständen  vor,  so  bei  hochgradigem 
Lungenemphysem  (infolge  der  geringeren  Intensität  der  Athmungsbe- 
wegungen),  bei  Verstopfung  der  zuführenden  Bronchien  durch  Secret 
u.  s.  w.  (ein  kräftiger  Hustenstoss  kann  durch  Entfernung  des  letzteren 
das  unbestimmte  Athmungsgeräusch  in  ein  vesiculäres  oder  bronchiales 
verwandeln),  bei  Compression  derselben  von  aussen,  bei  Einlagerung 
abnormer  Massen  zwischen  Lunge  und  Brustwand  (pleuritischen  Ex- 
sudaten, Pneumothorax,  Tumoren  u.  s.  w.).  Auch  dadurch  kann  das 
Athmungsgeräusch  unbestimmt  werden,  dass  es  von  Kasselgeräuschen 
verdeckt  wird;  Hustenstösse  bringen  dann  häufig  das  eigentliche  Ath- 
mungsgeräusch zum  Vorschein. 

Je  geübter  man  in  der  Auscultation  ist,  desto  leichter  wird  man 
selbstverständlich  bei  einem  Athmungsgeräusche,  welches  einem  Un- 
geübten unbestimmt  erscheint,  noch  den  Charakter  erkennen.  Das 
Gebiet  der  unbestimmten  Athmungsgeräusche  wird  also  mit  zunehmen- 
der Uebung  kleiner. 
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Die  Rasselgeräusche. 

Unter  normalen  Verhältnissen  sind  die  Athmungsgeräusche  von 
keinem  Nebengeräusche  begleitet.  Wenn  sich  aber  in  den  Luftwegen, 
den  Lungenalveolen  oder  pathologischen  Lungenhöhlen  flüssige  Massen 
finden  oder  die  Schleimhaut  der  Luftwege  geschwollen  und  infolge 
dessen  deren  Lumen  verengt  ist,  entstehen  bei  der  Respiration  Neben- 
geräusche, welche  als  Rasselgeräusche  bezeichnet  werden. 

Die  Entstehungsweise  derselben  ist  eine  verschiedene.  In  den 
grösseren  Bronchien  oder  den  Lungenhöhlen  werden  sie  dadurch  hervor- 
gerufen, dass  die  Flüssigkeit  durch  den  respiratorischen  Luftstrom  zu 
Blasen  aufgeworfen  wird,  diese  platzen  und  so  knallartige  Geräusche 
erzeugen.  Man  kann  diesen  Vorgang  nachahmen,  wenn  man  eine  Glas- 
röhre mit  dem  einen  Ende  in  Wasser  eintaucht  und  nun  in  das  andere 
Ende  derselben  hineinbläst. 

Ferner  können  Rasselgeräusche  auch  durch  die  blosse  Fortbewe- 
gung der  Flüssigkeit  durch  den  respiratorischen  Luftstrom,  ohne  dass 
Blasen  aufgeworfen  werden,  oder  dadurch,  dass  sich  der  Luftstrom 
durch  die  verengten  Bronchien  hindurchzwängen  muss,  hervorgebracht 
werden.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  also  um  Stenosengeräusche. 
In  den  kleinsten  Bronchien  und  den  Lungenalveolen  ist  der  Luftstrom 
zu  schwach,  und  auch  die  Räume  sind  zu  klein,  als  dass  hier  die 
Flüssigkeit  zu  Blasen  aufgeworfen  werden  könnte. 

Die  Rasselgeräusche  kommen  hier  dadurch  zu  Stande,  dass  in  dem 
Augenblicke,  in  welchem  die  Bronchialenden  und  Alveolen  durch  die 
Inspiration  erweitert  werden,  die  durch  zähe  Flüssigkeit  verklebten 
Wände  derselben  von  einander  losgerissen  werden  und  die  Luft  zwischen 
sie  eindringt.  Man  kann  diesen  Vorgang  nachahmen,  wenn  man  eine 
Leichenlunge  aufbläst;  auscultirt  man  diese  während  des  Aufblasens, 
so  hört  man  ähnliche  Geräusche.  Diese  Art  von  Rasselgeräuschen 
wird  daher  fast  nur  bei  der  Inspiration  wahrgenommen,  und  in  den 
seltenen  Fällen,  in  welchen  man  dieselben  auch  bei  der  Exspiration  hört, 
kommen  sie  wohl  dadurch  zu  Stande,  dass  beim  exspiratorischen  Zu- 
sammenfallen der  Alveolen  die  Luft  zwischen  dem  zähflüssigen  Inhalte 
sich  hindurchdrängt  (Guttmann). 

Die  Rasselgeräusche  werden  nach  dem  Gehörseindrucke,  welchen 
sie  hervorrufen,  in  feuchte  (Rhonchi  humidi)  und  trockene  {Rhonchi 
sicci)  eingetheilt.   Erstere  hören  sich  an  wie  das  Platzen  von  Blasen 
welche  in  einer  Flüssigkeit  aufgeworfen  worden  sind.  Letztere  machen 
den  Eindruck  des  Schnurrens,  Brummens,  Pfeifens,  Zischens  u  s  w 
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Eine  strenge  Scheidung  der  feuchten  und  trockenen  Kasselgeräusche 
ist  nicht  möglich,  sondern  es  kommen  Uebergangsformen  zwischen  den- 
selben vor. 

Aus  der  Anwesenheit  der  einen  oder  andern  Form  kann  man  be- 
stimmte diagnostische  Schlüsse  machen.  Feuchte  Rasselgeräusche  lassen 
auf  das  Vorhandensein  dünner  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen,  den  Lun- 
genalveolen  oder  pathologischen  Lungenhöhlen  schliessen,  trockene  da- 
gegen auf  spärliche,  zähe  Schleimmassen  oder  auf  Verengerung  der 
Bronchien. 


Feuchte  Rasselgeräusche. 

Zu  beachten  sind:  1.  die  Zeit  des  Eintritts,  2.  die  Zahl,  3.  die 
Grösse,  4.  die  Stärke  und  5.  der  Klang  der  feuchten  Rasselgeräusche. 

1.  Zeit  des  Eintritts  der  Rasselgeräusche. 
Die  feuchten  Rasselgeräusche  sind  am  häufigsten  nur  bei  der  In- 
spiration, seltener  bei  der  Inspiration  und  Exspiration  und  noch  seltener 
allein  bei  der  Exspiration  zu  hören.  Das  vorwiegende  Gebundensem 
an  die  Inspiration  erklärt  sich  aus  der  grösseren  Kraft  des  inspirato- 
rischen Luftstroms.  Dauern  die  Rasselgeräusche  während  der  Inspi- 
ration und  Exspiration  in  annähernd  gleicher  Weise  fort,  so  bezeichnet 
man  sie  als  continuir liehe. 

üeber  Cavernen  werden  mitunter  postexspiratorische  Rasselge- 
räusche beobachtet,  welche  von  den  eigentlich  exspiratorischen  und 
ebenso  von  den  nächstfolgenden  inspiratorischen  durch  eine  kurze 
Pause  getrennt  sind.  Die  Entstehung  derselben  wird  dadurch  erklärt, 
dass  bei  mehrkammerigen  Cavernen  vorübergehend  eine  Abtheilung 
durch  Secret  verlegt  und  erst  durch  den  noch  nachwirkenden  Ex- 
spirationsdruck  wieder  frei  wird  (Baas),  oder  dadurch,  dass  die  in 
Blasen  aufgeworfene  Flüssigkeit  nicht  sofort  zur  Ruhe  kommt  und 
noch  nach  vollendeter  Exspiration  einzelne  Blasen  platzen  (Guttmanx). 

2.  Zahl  der  Rasselgeräusche. 
'  Die  Zahl  der  Rasselgeräusche  kann  eine  sehr  verschiedene  sein. 
Die  Reichlichkeit  derselben  hängt  von  der  Menge  und  der  Consistenz 
der  Flüssigkeit  und  von  der  Energie  der  Athmung  ab  Häufig  sind 
sie  nicht  bei  jedem  Athemzuge  zu  hören;  oft  sind  besonders  tiefe 
Athemzüge  oder  Hustenstösse  nöthig,  um  sie  zum  Vorscheine  zu  bringen. 
Man  versäume  in  zweifelhaften  Fällen  nicht,  namentlich  letztere  zu 
Hülfe  zu  nehmen;  durch  einen  Hustenstoss  wird  das  Secret  m  stärkere 
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Bewegung  gesetzt  als  durch  die  Athmung  und  nicht  selten  auf  einen 
kleineren  Kaum  zusammengedrängt,  sodass  die  Rasselgeräusche  nicht 
nur  verstärkt,  sondern  auch  zahlreicher  werden.  Ganz  vereinzelte  Kassel- 
geräusche können  auch  bei  Gesunden  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass 
durch  die  plötzliche  starke  Ausdehnung  der  Lungen  zusammengefallene 
Alveolen  oder  Bronchiolenenden  entfaltet  werden;  man  nimmt  dieselben 
namentlich  über  den  Lungenspitzen  und  an  den  unteren  Lungenrändern 
wahr. 

3.  Stärke  der  Rasselgeräusche. 

Auf  die  Stärke  der  Rasselgeräusche  ist  ausser  der  Menge  und  der 
Consistenz  der  Flüssigkeit  und  der  Kraft  der  Athmungsbewegungen 
namentlich  der  Entstehung s ort  derselben  von  Einfluss.  Rasselgeräusche, 
welche  in  der  Nähe  der  Brustwand  entstehen,  sind  lauter  als  solche, 
die  entfernt  von  derselben  gebildet  werden.  Letztere  erscheinen  auch 
spärlicher  als  erstere,  weil  nicht  die  Geräusche  aller  Blasen,  sondern 
nur  die  lautesten  von  ihnen  bis  zur  Thoraxwand  fortgeleitet  werden. 
Sehr  laute  Rasselgeräusche  können  sich  auch  auf  die  andere  Seite 
fortpflanzen. 

Ferner  ist  die  Stärke  der  Rasselgeräusche  verschieden,  je  nach- 
dem sie  in  grossen  oder  kleinen  Bronchien  erzeugt  werden:  in  erste- 
ren  entstehen  im  Allgemeinen  lautere  Rasselgeräusche  als  in  letzteren. 
Rasselgeräusche,  welche  im  Larynx,  in  der  Trachea  oder  den  grössten 
Bronchien  ihren  Entstehungsort  haben,  können  schon  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Patienten  hörbar  sein;  der  Volksmund  bezeichnet  dies 
als  „Kochen  auf  der  Brust".  Dass  Rasselgeräusche  sogar  unter  Um- 
ständen der  Palpation  zugängig  werden  können,  ist  schon  oben  (S.  69) 
erwähnt  worden. 

4.  Grösse  der  Rasselgeräusche. 

Die  Rasselgeräusche  rufen  je  nach  der  Grösse  der  aufgeworfenen 
und  zerspringenden  Blasen  einen  verschiedenen  Gehörs eindruck  hervor. 
Man  unterscheidet  danach  grossblasige  und  kleinblasige  Rasselgeräusche ; 
zwischen  beiden  stehen  die  mittelgross-blasigen.  Je  nachdem  die  ein- 
zelnen Blasen  einander  an  Grösse  gleichkommen  oder  nicht,  wird  ferner 
auch  von  gleichblasigen  und  ungleichblasigen  Rasselgeräusclmi  ge- 
sprochen. 

Die  Grösse  der  Blasen  hängt  ausser  von  der  Menge  und  Con- 
sistenz der  Flüssigkeit  und  der  Energie  der  Athmung  vorzugsweise  von 
der  Weite  der  Bronchien  ab,  in  welchen  sie  entstehen.  Die  kleinblasigen 
Kasselgeräusche  werden  hauptsächlich  in  den  kleinen  und  kleinsten 
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Bronchien,  die  grossblasigen  nur  in  den  grösseren  Bronchien  oder  in 
Lungenhöhlen  gebildet.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  dass.  grössere 
Bronchien  sowohl  als  Lungenhöhlen  auch  der  Entstehungsort  von  klein- 
blasigen Rasselgeräuschen  sein  können. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  das  sogenannte  Knister- 
rasseln. Es  ist  dies  ein  kleinblasiges,  gleichblasiges  Easseln,  welches 
in  den  allerkleinsten  Bronchien  und  den  Lungenalveolen  entsteht  (siehe 
oben  S.  123).  Dasselbe  wird  auch  als  crepitirendes  Rasseln  oder  vesi- 
culäres  Rassehi  bezeichnet. 

Man  kann  sich  das  Knisterrasseln  dadurch  versinnlichen,  dass  man 
die  Haare  vor  dem  Ohre  zwischen  den  Fingern  reibt,  oder  noch  besser 
dadurch,  dass  man  die  befeuchtete  Kuppe  des  Daumens  und  Zeige- 
fingers fest  auf  einander  drückt  und  dann  rasch  vor  dem  Ohre  von 
einander  losreisst. 

Unter  pathologischen  Verhält?iissen  kommt  Knisterrasseln  bei  sol- 
chen Zuständen  vor,  bei  welchen  die  Lungenalveolen  Luft  und  Flüssig- 
keit enthalten,  also  namentlich  im  ersten  und  dritten  Stadium  der 
Pneumonie,  ferner  beim  Lungenödem,  beim  hämorrhagischen  Lungen- 
infarcte,  bei  der  capillären  Bronchitis.  Wie  schon  oben  erwähnt  worden, 
ist  es  gewöhnlich  nur  während  der  Inspiration,  namentlich  auf  der 
Höhe  dieser,  oft  erst  bei  tiefen  Athemzügen,  zu  hören.  Hustenstösse 
pflegen  auf  das  Knisterrasseln  ohne  Einfluss  zu  sein,  weil  durch  die- 
selben der  Alveoleninhalt  nicht  entfernt  werden  kann. 

Knisterrasseln  ist  mitunter  auch  im  normalen  Zustande  über  den 
hinteren  unteren  Tboraxpartien  bei  Individuen  zu  hören,  welche  längere 
Zeit  ruhig  auf  dem  Rücken  gelegen  und  oberflächlich  geathmet  haben. 
Einige  tiefe  Athemzüge  genügen  aber,  um  dasselbe  zum  Verschwinden 
zu  bringen. 

Artificielles  Knisterrasseln  kann  bei  Personen  mit  stark  behaartem 
Thorax  dadurch  entstehen,  dass  sich  die  Haare  am  Stethoskope  reiben. 
Wenn  man  die  Haare  mit  Wasser  befeuchtet,  sodass  sie  sich  der  Thorax- 
wand anlegen,  verschwindet  dasselbe. 

5.  Klang  der  Rasselgeräusche. 
Manche  Rasselgeräusche  besitzen  einen,  meist  hellen,  Klang  (nähern 
sich  also  einem  musikalischen  Tone),  andere  nicht.  Man  unterscheidet 
daher  klingende  und  nicht -klingende  Rasselgeräusche.  Eine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  gibt  es  aber  nicht,  sondern  es  kommen  Ueber- 
gangsformen  zwischen  denselben  vor.  Die  klingenden  Rasselgeräusche 
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stehen  in  einem  ähnlichen  Verhältnisse  zu  den  nicht- klingenden  wie 
der  tympanitische  Percussionsschall  zum  nicht-tympanitischen. 

Die  klingenden  Kasselgeräusche  entstehen  innerhalb  luftleeren 
Lungengewebes  oder  in  oberflächlich  gelegenen,  von  festen  Wandun- 
gen umschlossenen  Lungenhöhlen,  also  unter  denselben  Bedingungen, 
unter  welchen  ein  bronchiales  Athmungsgeräusch  hörbar  wird.  Kassel- 
geräusche, welche  in  lufthaltigem  Lungenparenchym  gebildet  werden, 
sind  dagegen  klanglos. 

Die  Ursache  des  Klingens  besteht  darin,  dass  die  durch  das  Zer- 
springen der  Blasen  entstehenden  Geräusche  durch  das  verdichtete 
Lungengewebe  besser  zur  Brustwand  fortgeleitet  werden.  Damit  aber 
die  Kasselgeräusche  klingend  werden,  mnss,  wie  es  auch  zum  Zustande- 
kommen des  Bronchialathmens  nöthig  ist,  das  erkrankte  Gebiet  eine 
bestimmte  Ausdehnung  haben,  und  zwischen  dem  verdichteten  Lungen- 
gewebe darf  sich  kein  lufthaltiges  mehr  befinden.  Aus  der  Anwesen- 
heit besonders  laut  klingender  Rasselgeräusche  über  den  oberen  Thorax- 
partien kann  man  mit  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  von  Cavernen 
schliessen. 

Skoda  glaubte,  dass  das  Klingen  der  Kasselgeräusche  durch  Con- 
sonanz  (—  Resonanz)  zu  Stande  komme.  Er  bezeichnete  daher  die 
klingenden  Rasselgeräusche  als  consonirende. 

Eine  Modifikation  der  klingenden  Rasselgeräusche  sind  die  metal- 
lisch klingenden  Rasselgeräusche. 

Es  sind  dies  Kasselgeräusche,  welche  von  einem  auffallend  hohen 
Tone  von  wirklich  musikalischem  Charakter  begleitet  oder  vielmehr  ge- 
folgt sind.  Bald  zeigen  alle,  bald  nur  einzelne  Blasen  einen  metallischen 
Beiklang,  bald  hört  man  bei  jedem  Athemzuge  nur  eine  einzige  metal- 
lische Blase,  welche  den  Eindruck  macht,  als  ob  ein  Tropfen  in  einem 
Hohlräume  von  der  Decke  auf  den  Boden  herabfalle.  Man  spricht 
daher  im  letzteren  Falle  vom  Geräusche  des  fallenden  Tropfens  {Gutta 
cadens).  Man  kann  dies  nachahmen,  wenn  man  in  einem  hohen,  glatt- 
wandigen  Metallgefässe  einzelne  Wassertropfen  herabfallen  lässt. 

Die  metallisch  klingenden  Rasselgeräusche  entstehen  wie  der  me- 
tallische Percussionsschall  und  das  amphorische  Athmungsgeräusch  nur 
in  mindestens  jauslgrossen,  von  glatten,  verdichteten  Wandungen  um- 
schlossenen, oberflächlich  gelegenen  Lungenhöhlen.  Eine  freie  Com- 
munication  derselben  mit  dem  Bronchialbaume,  wie  sie  zur  Entstehung 
des  amphorischen  Athmungsgeräusches  erforderlich  ist,  braucht  nicht 
nothwendig  zu  bestehen;  es  kommen  die  metallisch  klingenden  Rassel- 
geräusche dann  aber  nur  bei  Hustenstössen  zum  Vorschein. 
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Die  metallisch  klingenden  Kasselgeräusche  sind  ein  Resonanz- 
phänomen. Nur  diejenigen  Blasen  werden  verstärkt  und  bekommen 
einen  metallischen  Beiklang,  deren  Tonhöhe  dem  Eigentone  des  Höhlen- 
luftraums entspricht,  für  welche  also  dieser  als  Resonator  wirkt. 

Es  ist  kein  unbedingtes  Erforderniss  für  die  Entstehung  des  me- 
tallischen Beiklangs,  dass  die  Rasselgeräusche  innerhalb  der  Höhle 
selbst  erzeugt  werden.  Sie  können  denselben  auch  dadurch  bekommen, 
dass  sie  in  der  Nachbarschaft  eines  grossen,  glattwandigen  Hohlraums 
entstehen  und  durch  die  Luft  desselben  fortgeleitet  werden.  Es  können 
daher  auch  bei  einem  Pneumothorax,  in  der  Nähe  des  durch  Gas  stark 
aufgeblähten  Magens  u.  s.  w.  metallisch  klingende  Rasselgeräusche  zur 
Beobachtung  kommen. 

Eine  besondere  Art  von  metallisch  klingenden  Rasselgeräuschen 
ist  das  neuerdings  von  Unveericht  beschriebene  Wasserpfeifengeräusch, 
Svelches  bei  Pyo- Pneumothorax  mit  offener  Lungenfistel  vorkommt.  Das- 
selbe tritt  meist  nur  bei  der  Inspiration  ein  und  entsteht  dadurch,  dass 
Luftblasen  aus  der  unterhalb  des  Niveaus  der  Flüssigkeit  gelegenen 
Fistel  (daher  nur  bei  gewissen  Körperhaltungen)  durch  die  Flüssigkeit 
in  den  Luftraum  der  Pleurahöhle  übertreten. 


Trockene  Rasselgeräusche. 

Den  Uebergang  von  den  feuchten  zu  den  trockenen  Rasselgeräu- 
schen bilden  die  knarrenden,  knalterna (e^^der  knackenden  Rassel- 
gerdusche, welche  wie  die  trockenen  ihre  Entstehung  einer  starken 
Schwellung  der  Schleimhaut  der  Bronchien  und  der  Anwesenheit  spär- 
licher zäher  Schleimmassen  in  denselben  verdanken.  Dieselben  kommen 
besonders  über  verdichtetem  Lungengewebe,  namentlich  über  den  ver- 
dichteten Oberlappen,  zur  Beobachtung. 

Die  trockenen  Rasselgeräusche  machen  dem  Ohre  den  Eindruck 
des  Schnuwens,  Pfeifens,  Zischens  u.  s.  w.  Aus  dem  Charakter  der- 
selben kann  man  einen  Schluss  auf  ihren  Entstehungsort  machen.  Die 
tiefen  schnurrenden  Geräusche  kommen  in  den  grossen  und  mittleren 
Bronchien,  die  hohen  pfeifenden  und  zischenden  dagegen  in  den  kleine- 
ren und  kleinsten  Bronchien  zu  Stande.  Man  bezeichnet  auch  erstere 
als  Rhonchi.  sonori,  letztere  als  Rhonchi  sibilantes. 

Die  trockenen  Rasselgeräusche  pflegen  lauter  zu  sein  als  die  feuch- 
ten; am  lautesten  sind  die  schnurrenden.  Nicht  selten  sind  dieselben 
noch  in  einiger  Entfernung  vom  Patienten  zu  hören,  häufig  werden  sie 
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auch  der  Palpation  zugängig  (s.  oben  S.  69).  Man  hört  sie  entweder 
nur  bei  der  Inspiration  oder  sowohl  bei  der  Inspiration  als  Exspiration, 
namentlich  bei  raschen,  tiefen  Athmungsbewegungen.  Das  Athmungs- 
geräusch  kann  von  den  Easselgeräuschen  vollkommen  verdeckt  sein; 
in  andern  Fällen  ist  dasselbe  scharf-vesiculär  oder  unbestimmt  oder 
fehlt  ganz.  Neben  den  trockenen  Easselgeräuschen  können  auch  feuchte 
vorhanden  sein. 

Trockene  Kasselgeräusche  kommen  sowohl  bei  primären  als  secim- 
aären  Bronchialkatarrhen,  namentlich  bei  Lungenemphysem  vor.  Ge- 
wöhnlich sind  sie  in  grosser  Ausbreitung  über  dem  Thorax  zu  hören. 


Das  pleuritische  Beibungsgeräusch. 

Die  Entstehungsweise  des  pleuritischen  Reibens  ist  schon  oben 
(S.  68)  besprochen  worden.  Auscultatorisch  zeigt  dasselbe  denselben 
Charakter  wie  bei  der  Palpation ;  bald  macht  es  nur  den  Eindruck  des 
leichten  Anstreifens,  bald  ist  es  schabend,  kratzend,  sägend,  knawend 
u.  s.  w.  Man  kann  diese  verschiedenen  Modificationen  sich  leicht  ver- 
sinnlichen, wenn  man  die  Flachhand  fest  auf  das  Ohr  legt  und  mit 
der  befeuchteten  Kuppe  eines  Fingers  der  andern  Hand  über  den  Eücken 
derselben  bald  mit  leichtem,  bald  mit  stärkerem  Drucke  in  kurzen  Ab- 
sätzen hin  und  her  streicht. 

Das  pleuritische  Eeibungsgeräusch  erfolgt  fast  immer  in  deutlich 
von  einander  getrennten,  in*  ihrer  Intensität  verschiedenen  Absätzen. 
Dasselbe  ist  namentlich  auf  der  Höhe  der  Inspiration  oder  während 
dieser  und  zu  Anfang  der  Exspiration,  seltener  während  fast  der  ganzen 
Dauer  beider  Eespirationsphasen,  noch  seltener  nur  bei  der  Exspiration 
zu  hören.  Seine  Stärke  ist  sehr  verschieden:  bald  ist  es  so  schwach, 
dass  nur  ein  geübtes  Ohr  es  überhaupt  wahrzunehmen  vermag,  bald 
ist  es  so  laut,  dass  man  es  schon  in  einiger  Entfernung  von  dem  Kran- 
ken hören  kann.  Bei  einer  gewissen  Stärke  wird  das  pleuritische  Keiben 
auch  fühlbar  (s.  oben);  das  palpatorische  Geräusch  unterscheidet  sich 
aber  von  dem  auscultatorischen  durch  kürzere  Dauer,  indem  nur  die 
stärkeren  Momente  der  Eeibung  sich  dem  Gefühle  wahrnehmbar  machen. 
Mit  der  Tiefe  der  Athmung  nimmt  begreiflicherweise  die  Stärke  des 
pleuntischen  Eeibens  zu.  Werden  aber  die  tiefen  Athmungsbeweguncren 
längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt,  so  glätten  sich  nicht  selten  die  rauhen 
Pleuraflachen  vorübergehend  und  das  Eeiben  verschwindet   eine  Be- 
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obachtung,  welche  man  namentlich  in  Auscultationscursen  häufig  ma- 
chen kann.  Das  pleuritische  Keiben  kann  in  verschiedener  Ausdehnung 
über  dem  Thorax  wahrzunehmen  sein ;  gewöhnlich  ist  es  aber  nur  auf 
einer  Seite  zu  hören,  am  häufigsten  vorn. 

Mitunter  rufen  schnurrende  Rasselgeräusche  einen  dem  pleuri- 
tischen Eeiben  so  ähnlichen  Gehörseindruck  hervor,  dass  beide  leicht 
mit  einander  verwechselt  werden  können.  Zur  Unterscheidung  der- 
selben dienen  folgende  Merkmale: 

1.  die  schnurrenden  Easselgeräusche  sind  meist  in  grösserer  Aus- 
breitung über  dem  Thorax  (auf  beiden  Seiten)  zu  hören  als  das  pleu- 
ritische Eeiben; 

2.  die  schnurrenden  Easselgeräusche  sind  continuirliche  Geräusche, 
das  pleuritische  Eeiben  dagegen  erfolgt  fast  stets  in  Absätzen; 

3.  die  schnurrenden  Easselgeräusche  können  durch  Hustenstösse 
verstärkt,  verschwächt  oder  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  wäh- 
rend das  pleuritische  Eeiben  von  denselben  nicht  beeinflusst  wird; 

4.  durch  Druck  in  die  Intercostalräume  kann  man  das  pleuritische 
Eeiben,  aber  nicht  die  schnurrenden  Easselgeräusche  verstärken. 

Beide  Geräusche  können  auch  gleichzeitig  vorkommen.  Man  be- 
obachtet dies  namentlich  bei  Tuberkulose,  welche  häufig  von  einer 
Pleuritis  begleitet  ist. 

Pleuritisches  Eeiben,  welches  in  der  Herzgegend  zu  hören  ist,  kann 
zur  Verwechselung  mit  perikardialem  Reiben  Veranlassung  geben.  Die 
pleuritische  Natur  des  Geräusches  erkennt  man  daran,  dass  dasselbe 
verschwindet,  wenn  die  Athmung  sistirt  wird.  Nicht  selten  beobachtet 
man  beide  Geräusche  gleichzeitig. 

Pleuritisches  Eeiben  kommt  sowohl  bei  der  Pleuritis  sicca  als  bei 
der  Pleuritis  exsudativa  vor,  bei  letzterer  aber  nur  zu  Beginn  der  Er- 
krankung, wenn  die  beiden  Pleurablätter  noch  nicht  durch  grössere 
Mengen  flüssigen  Exsudates  von  einander  getrennt  sind,  und  nament- 
lich bei  eintretender  Resorption. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  andere  Unebenheiten  der  Pleura- 
flächen,  wie  miliare  Tuberkel,  Krebsknoten  u.  s.  w.,  Veranlassung  zur 
Entstehung  von  Reibungsgeräuschen  geben. 
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Das  Succussionsgeräusch. 

Unter  Succussionsgeräusch  (auch  Succussio  Hippocratis  genannt, 
weil  dasselbe  schon  von  Hippokeates  beschrieben  worden  ist)  versteht 
man  ein  von  Metallischem  Beiklange  begleitetes  plätscherndes  Geräusch, 
welches  man  bei  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  und  Luft  in  der  Pleura- 
höhle {Pyo- Pneumothorax)  hört,  wenn  man  den  sitzenden  oder  stehen- 
den Kranken  an  den  Schultern  hin  und  her  schüttelt  oder  wenn  dieser 
selbst  plötzliche  Körperbewegungen  ausführt.  Dasselbe  entsteht  durch 
die  gegen  die  Wandungen  anschlagenden  Wellen  der  Flüssigkeit.  Man 
kann  es  leicht  künstlich  nachahmen,  wenn  man  einen  Krug  zum  Theil 
mit  Wasser  füllt  und  denselben  hin  und  her  schüttelt. 

Die  Stärke  des  Succussionsgeräusches  kann  eine  sehr  verschiedene 
sein:  bald  ist  dasselbe  so  laut,  dass  man  es  selbst  noch  in  grösserer 
Entfernung  vom  Patienten  hört,  bald  ist  es  so  schwach,  dass  es  erst 
beim  Anlegen  des  Ohres  an  den  Thorax  wahrzunehmen  ist.  Eine  zu 
grosse  Menge  von  Flüssigkeit  ist  seiner  Entstehung  hinderlich ;  es  ver- 
schwindet daher  bei  Zunahme  des  Exsudates.  Das  Succussionsgeräusch 
kann  bei  Pyo-Pneumothorax  fehlen,  wenn  vielfache  Verwachsungen  zwi- 
schen der  Lunge  und  der  Thoraxwand  bestehen,  durch  welche  die  Be- 
wegung der  Flüssigkeit  und  der  Luft  gestört  wird. 

In  seltenen  Fällen  ist  das  Succussionsgeräusch  auch  über  sehr 
grossen  Lungenhöhlen  (namentlich  aus  Abscessbildung  oder  Gangrän 
hervorgegangenen,  deren  Inhalt  weniger  zähe  und  daher  leichter  be- 
weglich zu  sein  pflegt  als  bei  tuberkulösen  Cavernen)  und  bei  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  und  Luft  im  Herzbeutel  (Pneumopericardium) 
beobachtet  worden.  Uebrigens  kann  auch  der  durch  Gas  stark  auf- 
geblähte und  gleichzeitig  Flüssigkeit  enthaltende  Magen  Veranlassung 
ztir  Entstehung  eines  Succussionsgeräusches  geben. 


Auscultation  der  Stimme. 

Ebenso  wie  der  Palpation  der  Stimme  (Stimmfre?nitus)  bedient 
man  sich  auch  der  Auscultation  derselben  als  diagnostischen  Hilfs- 
mittels zur  Ergänzung  der  mit  Hilfe  der  andern  TJntersuchungsmethoden 
erlangten  Resultate.  Während  der  Untersuchte  laut  spricht  (zählt  oder 
noch  besser  immer  mit  gleicher  Stärke  dasselbe  Wort  wiederholt),  aus- 
cultirt  man  und  vergleicht  den  Gehörseindruck  an  symmetrischen  Stellen 
des  Thorax;  namentlich  für  weniger  Geübte  empfiehlt  es  sich,  dabei 
das  freie  Ohr  mit  dem  Finger  zu  verstopfen. 
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Unter  normalen  Verhältnissen  kann  man  die  gesprochenen  Worte 
nicht  verstehen,  sondern  hört  meist  nur  ein  undeutliches  Summen. 
Die  Stärke  desselben  ist  ebenso  wie  die  Stärke  des  Stimmfremitus  (vgl. 
S.  66;  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  eine  verschiedene,  abhängig 
einerseits  von  der  Dicke  der  Brustwand,  andererseits  von  der  Dicke 
der  die  Bronchien  überlagernden  Lungenschichten.  Am  lautesten  hört 
man  die  Stimme  im  Interscapularraume  in  der  Höhe  des  vierten  Brust- 
wirbels, besonders  rechts,  entsprechend  der  Bifurcationsstelle  der  Trachea. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Stimme  sowohl  ab- 
geschwächt oder  ganz  verschwunden  als  auch  vei^stürkt  erscheinen. 
Im  letzteren  Falle  kann  sie  eine  solche  Deutlichkeit  erlangen,  dass  man 
die  Worte  zum  Theil  versteht  und  der  Auscultirende  den  Eindruck  be- 
kommt, als  würde  ihm  von  dem  Kranken  direct  ins  Ohr  gesprochen. 
Man  bezeichnet  dies  als  Bronchophonie. 

Abschwächung  und  Verstärkung  der  Stimme  kommen  unter  den- 
selben Verhältnissen  vor,  bei  welchen  auch  der  Stimmfremitus  abge- 
schwächt, resp.  verstärkt  ist  (S.  67). 

Abschwächung  bis  zum  Verschwinden  der  Stimme  wird  demnach 
beobachtet : 

1.  bei  Verstopfung  der  Bronchien  (durch  Secret  u.  s.  w.)  oder 
bei  Compression  derselben  von  aussen, 

2.  bei  Einlagerung  abnormer  Massen  zwischen  Lunge  undBi'ust- 
wand  (pleuritischen  Exsudaten,  pleuritischen  Schwarten,  Pneumothorax, 
Tumoren  u.  s.  w.). 

Verstärkung  der  Stimme  (Bronchophonie)  kommt  vor: 

1.  über  luftleerem  (infiltrirtem  oder  comprimirtem)  Lungen- 
gewebe und 

2.  über  grösseren,  von  verdichteten  Wandungen  umschlossenen 
Lungenhöhlen. 

Die  Ursache  der  Verstärkung  ist  die  bessere  Fortleitung  der  Stimm- 
wellen durch  das  verdichtete  Lungenparenchym. 

Eine  sehr  starke  Bronchophonie,  wie  sie  namentlich  über  grossen, 
oberflächlich  gelegenen  Lungenböhlen  wahrgenommen  werden  kann, 
bezeichnet  man  auch  als  Pecloriloquie. 

Wenn  sich  die  Stimmwellen  direct  oder  indirect  durch  sehr  grosse, 
glattwandige  und  oberflächlich  gelegene  Hohlräume  fortpflanzen,  so  be- 
kommt die  Stimme  einen  metallischen  Beiklang.  Man  spricht  dann  von 
Amphoropbonie.   Diese  wird  namentlich  bei  grossen  Lungencavernen, 
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seltener  bei  Pneumothorax  beobachtet;  aber  auch  ein  stark  durch  Gas 
aufgeblähter  Magen  kann  die  Ursache  von  Amphorophonie  sein. 

Eine  besondere  Modification  der  Bronchophonie  ist  die  Aegophonie 
oder  Mecker stimme.  Man  versteht  hierunter  eine  eigenthümlich  zit- 
ternde, unterbrochene  Stimme,  welche  an  das  Meckern  der  Ziegen  er- 
innert. Oft  werden  nicht  alle,  sondern  nur  einzelne  Worte  meckernd 
gehört.  Man  kann  die  Aegophonie  künstlich  dadurch  nachahmen,  dass 
man  spricht,  während  man  sich  die  Nase  zuhält. 

Die  Aegophonie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Stimmwellen 
abwechselnd  bis  zur  Thoraxwand  sich  fortpflanzen  und  von  dieser  ab- 
gehalten werden.  Dies  kann  durch  Verstopfung  der  Bronchien  oder 
unvollständige  Compression  derselben  entstehen. 

Am  häufigsten  wird  die  Aegophonie  bei  mittelgrossen  pleuritischen 
Exsudaten  an  der  Grenze  der  Flüssigkeit  beobachtet.  Dieselbe  kommt 
aber  auch  über  infiltrirtem  Lungengewebe  und  über  Cavemen  vor; 
Hustenstösse ,  welche  das  Hinderniss  beseitigen,  können  dieselbe  zum 
Verschwinden  bringen. 

Baccelli  hat  neuerdings  die  Auscultation  der  Flüsterstimme  zur 
Diagnose  der  Beschaffenheit  der  pleuritischen  Exsudate  benutzen  wollen. 
Wenn  man  den  Kranken  das  Gesicht  nach  der  der  auscultirten  Thorax- 
seite entgegengesetzten  Richtung  wenden  und  nur  mit  Flüsterstimme 
sprechen  lässt,  ist  —  so  behauptet  Baccelli  —  bei  serösen  Ergüssen 
die  Flüsterstimme  hörbar,  bei  eitrigen  und  blutigen  Exsudaten  dagegen 
nicht,  indem  die  Stimmwellen  desto  leichter  fortgeleitet  werden,  je 
dünner,  homogener,  je  ärmer  an  Formelementen  die  Flüssigkeit  ist. 
So  richtig  dies  theoretisch  auch  sein  mag,  so  hat  doch  die  BAccELLi'sche 
Behauptung  keine  praktische  Bestätigung  gefunden,  aus  dem  Grunde, 
weil  nicht  nur  die  Natur  des  Exsudates,  sondern  auch  die  Menge  des- 
selben hierbei  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  —  Sicheren  Aufschluss 
darüber,  ob  ein  Exsudat  serös,  eitrig  u.  s.  w.  ist,  kann  man  nur  durch 
die  Probepunction  erlangen,  welche,  wenn  sie  mit  einer  guten,  vorher 
desinficirten  PnAVAz'schen  Spritze  ausgeführt  wird,  einen  vollkommen 
indifferenten  operativen  Eingriff  darstellt. 

Ebenso  wie  die  Stimme  kann  man  auch  den  Husten  auscultiren, 
indem  auch  der  jeden  Hustenstoss  begleitende  Schall  zur  Thoraxwand 
fortgeleitet  wird.  In  allen  jenen  Fällen,  in  Welchen  Bronchophonie  be- 
steht, wird  auch  der  Husten  stärker  gehört,  und  über  sehr  grossen, 
glattwandigen  und  oberflächlich  gelegenen  Höhlen  kann  derselbe  auch 
von  einem  metallischen  Beiklange  begleitet  sein. 
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Die  percussorische  Transsonanz 

(Auscultation  des  Percussionsscklages  an  einer  entfernteren  Stelle)  und 
die  Phonometrie  (Prüfung  der  Resonanzfähigkeit  der  Organe  mittelst 
angeschlagener  und  aufgesetzter  Stimmgabeln),  erstere  von  Zümer,  letz- 
tere von  Baas  eingeführt,  haben  bisher  keinen  Eingang  in  die  Praxis 
gefunden.  Diese  Untersuchungsmethoden  sind  auch  für  diagnostische 
Zwecke  vollkommen  entbehrlich,  da  sie  nicht  mehr  als  die  Percussion 
zu  leisten  vermögen ;  zur  Entscheidung  gewisser  theorethischer  Fragen 
dagegen  ist  die  Phonometrie  von  grossem  Werthe. 


VIII.  Untersuchung  des  Auswurfs. 

Unter  Auswurf  oder  Sputum  versteht  man  alle  diejenigen  Massen, 
welche,  grösstentheils  aus  Secreten  der  entzündeten  Bronchialschleim- 
haut bestehend,  aus  den  Luftwegen  durch  Husten  nach  aussen  befördert 
werden.  Dieselben  unterscheiden  sich  hierdurch  von  den  aus  der  Rachen- 
höhle oder  den  Choanen  stammenden  Secreten,  welche  durch  Räuspern 
entfernt  werden. 

Husten  entsteht  auf  reflectorischem  Wege  immer  dann,  wenn  die 
infolge  der  Entzündung  reizbarer  gewordenen  sensibeln  Nervenfasern 
(N.  vagus)  der  Bronchialschleimhaut  mechanisch  gereizt  werden.  Eine 
solche  Reizung  ruft  wie  jeder  andere  abnorme  Inhalt  der  Bronchien 
auch  das  von  der  entzündeten  Schleimhaut  derselben  gelieferte  Secret 
hervor. 

Bei  der  Expectoration  mischen  sich  letzterem  gewöhnlich  Massen 
aus  dem  Munde,  der  Rachenhöhle  und  den  Choanen  bei,  sodass  man 
die  wesentlichen  Bestandtheile  des  Auswurfs  von  den  unwesentlichen, 
zufälligen  Beimengungen  zu  sondern  hat. 

Häufig  fehlt  der  Auswurf  trotz  vorhandener  Secretion,  indem  die 
Massen  von  den  Kranken  verschluckt  werden,  wie  dies  namentlich  Kin- 
der und  Greise  zu  thun  pflegen.  Auf  der  andern  Seite  können  aus 
der  Mund-,  Rachen-  oder  Nasenhöhle  stammende  Secrete  in  den  Kehl- 
kopf hinabfliessen  und  nun  durch  Hustenbewegungen  heraus  befördert 
werden,  sodass  sie  Sputa  vortäuschen. 

Die  Menge  des  Auswurfs  ist  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen 
des  Respirationsapparates  ausserordentlich  verschieden  und  wechselt 
auch  bei  einer  und  derselben  Krankheit  in  verschiedenen  Fällen  sehr. 
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Sehr  beträchtliche  Mengen  werden  namentlich  bei  Kranken  mit  bronchi- 
ektatischen  Cavernen  beobachtet.  Solche  Patienten  entleeren  häufig 
durch  einen  einzigen  Hustenanfall  mehrere  Esslöffel  voll,  und  die 
24  stündige  Menge  des  Sputums  beträgt  nicht  selten  2000  Cub.-Cmtr. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Auswurfs  wird  zur  Zeit  noch 
nicht  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommen.  Ueberhaupt  ist  unsere 
Kenntniss  über  die  chemische  Zusammensetzung  desselben  bisher  noch 
eine  höchst  mangelhafte.  Seine  hauptsächlichsten  chemischen  Bestand- 
teile sind  Mucin  (Schleim),  Eiweisskörper ,  anorganische  Salze  und 
Wasser,  welches  die  Hauptmasse  des  Sputums  ausmacht  (93  —  99% 
Renk). 

Um  so  wichtiger  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Aus- 
wurfs. Ehe  man  aber  an  diese  geht,  hat  man  das  Sputum  einer  ge- 
nauen makroskopischen  Prüfung  zu  unterwerfen,  wobei  namentlich  auf 
Farbe,  Durchsichtigkeit,  Consistenz,  Form,  Luftgehall,  Schichtenbildung 
und  Geruch  desselben  zu  achten  ist.  Man  bedient  sich  hierzu  am 
besten  eines  Tellers,  dessen  eine  Hälfte  schwarz  angestrichen  ist;  auf 
dem  weissen  Grunde  werden  die  dunkleren,  auf  dem  schwarzen  die 
helleren  Theile  des  Auswurfs  gut  sichtbar.  Dann  bringt  man  Partikel- 
chen (die  makroskopisch  verschiedenen  Partien  werden  getrennt  unter- 
sucht) auf  einen  Objectträger  und  breitet  sie  durch  Druck  des  Deck- 
gläschens auf  demselben  zu  einer  möglichst  dünnen  Schicht  aus.  Für 
die  meisten  Untersuchungen  genügen  Vergrösserungen  bis  zu  400 ;  man 
beginnt  am  besten  immer  mit  schwacher,  etwa  50  —  80  maliger  Yer- 
grösserung. 

Die  wichtigsten  morphologischen  Bestandteile  des  Auswurfs  sind 
folgende : 

1.  Blutkörperchen. 
Farblose  Blutkörperchen,  Eiterkörper chen  finden  sich  in  jedem 
Sputum,  aber  in  wechselnden  Mengen.  Grösserer  Gehalt  an,  Eiter- 
körperchen  ist  schon  makroskopisch  an  der  Undurchsichtigkeit  und  der 
gelblichen  oder  gelbgrünlichen  Farbe  des  Auswurfs  zu  erkennen.  Häufig 
werden  sie  im  verfetteten  Zustande  und  im  Zerfall  begriffen  angetroffen. 

Identisch  mit  den  farblosen  Blutkörperchen  sind  die  Schleim- 
körperchen  des  Mundschleims. 

Rothe  Blutkörperchen  können  in  sehr  wechselnder  Menge  im  Spu- 
tum vorkommen.  Schon  geringe  Quantitäten  geben  dem  Auswurfe  eine 
röthliche  Färbung. 
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Fig.  15. 


Plattenepithelien  ans  der 
Mundhöhle. 


2.>Epithelien. 

Fast  jeder  Auswurf  enthält  Plattenepithelien  aus  der  Mundhöhle 
(Fig.  15)  welche  sich  demselben  mit  dem  Mundschleime  beigemischt 
haben.  Es  sind  dies  grosse,  polygonale,  oft  gefaltete  und  zerknitterte 
Zellen  mit  relativ  Meinem  ovalen  Kerne,  in  dessen  Umgebung  sich 

noch  eine  geringe  Menge  von  Proto- 
plasma befindet,  während  der  übrige 
Theil  der  Zelle  durchsichtig  erscheint. 

Sehr  häufig  werden  ferner  im  Sputum 
Zellen  gefunden,  welche  gewöhnlich  als 
Epithelien  der  Lunge?ialveo/enhezeic\met 
zu  werden  pflegen,  obwohl  sie  verschie- 
denen Ursprungs  (s.  unten)  sein  können 
(Fig.  16  a).  Dieselben  haben  eine  rund- 
liche, meist  mehr  oder  weniger  ovale  Form, 
einen  fein  granulirten  Zellenleib  und 
einen,  seltener  zwei  bis  drei  ovale  Kerne. 
Sie  sind  kleiner  als  die  Mundhöhlenepi- 
thelien,  übertreffen  aber  die  Eiterkörper- 
chen  an  Grösse.  Sehr  gewöhnlich  enthalten  sie  schwarze  oder  bräun- 
liche Pigmentkörnchen,  welche  aus  eingeathmetem  Kohlenstaub  bestehen. 

Häufig  sieht  man  in  den  „Alveolarepithelien"  kleinste,  stark  licht- 
brechende Fetttröpfchen,  und  dieselben  sind  nicht  selten  vollkommen 
in  Fettkörnchenzellen  verwandelt.   Ein  weiterer  Bestandteil,  den  sie 
enthalten  können,  sind  Myelintropfen.   Es  sind  dies  farblose,  unregel- 
mässig geformte,  mattglänzeude  Tröpfchen, 
welche  oft  bei  sehr  scharfer  Einstellung: 
concentrisch  gestreift  erscheinen.  Aus  dem 
Zerfall  solcher  Zellen  hervorgegangen  ist 
das  mitunter  im  Auswurfe  frei  vorkommende 
Myelin  (Fig.  1 6  b),  welches  in  den  verschie- 
densten Grössen  und  Formen  gefunden  wird. 
Bald  stellt  dasselbe  runde,  bald  ovale,  bald 
ausgezogene,  bald  biscuitförmige  u.  s.  w.  Ge- 
bilde dar,  die  alle  sich  durch  matten  Glanz 
und  concentrische  Schichtung  oder  wenig- 
stens doppelten  Contour  auszeichnen.    Sie  gleichen  vollkommen  den 
Myelintropfen,  welche  man  aus  gequetschten  markhaltigen  Nerven- 
fasern austreten  sieht. 

Wenn  ein  Austritt  von  Blut  in  die  Lungenalveolen  stattgefunden 


Fig.  16.  Alveolarepithelien  (a), 
Myelin  (6)  und  Becherzellen  (c). 
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hat,  treten  nicht  selten  im  Sputum  diffus  gelblich  gefärbte,  mit  Blut- 
farbstoff imbibirte  Lungenepithelien  auf.  In  dem  schleimigen,  rostfarben 
punktirten  Auswurfe  von  Kranken  mit  Herzfehlerlunge  (brauner  Indu- 
ration der  Lungen),  welche  namentlich  bei  Stenose  des  Ostium  venosum 
sinistrum  vorkommt,  findet  man  Alveolarepithelien ,  welche  theils  wohl 
erhaltene  oder  im  Zerfall  begriffene  rothe  Blutkörperchen,  theils  Häma- 
toidin  in  Form  von  amorphen  gelbbraunen  oder  rothbraunen  Körnchen 
oder  kleinen  Krystallen  (Nadeln  oder  rhombischen  Täfelchen)  enthalten. 

Man  findet  die  „Alveolarepithelien"  meist  in  Haufen  zusammen- 
liegend, vorzugsweise  in  den  schleimigen  Theilen  des  Sputums.  Bei  reich- 
lichem Pigmentgehalte  können  solche  Haufen  schon  makroskopisch  als 
graue  oder  grauschwarze  Punkte  erkennbar  sein. 

Diese  Zellen  finden  sich  im  Auswurf  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen des  Respirationsapparates,  auch  bei  einfacher  Bronchitis 
werden  sie  sehr  häufig  angetroffen,  ja  sie  kommen  sogar  in  den  morgend- 
lichen Sputis  ganz  gesunder  Personen  vor.  Eine  diagnostische  Bedeu- 
tung kommt  denselben  also  nicht  zu. 

Nach  Panizza  entstehen  die  pigmenthaltigen  Myelinzellen  nicht  nur 
aus  Alveolarepithelien;  sondern  auch  aus  Epithelien  der  Luftwege  und 
aus  Eiterkörperchen;  ihre  Herkunft  kann  man  ihnen  unter  dem  Mikro- 
skope nicht  ansehen.  Das  Myelin  ist  eine  in  Wasser  unlösliche  Form 
des  Mucins.  Auch  Fischl  und  Senator  bezweifeln  die  Herkunft  der 
grossen  Körnchenzellen  des  Sputums  aus  den  Lungenalveolen,  sondern 
glauben  sie  aus  den  tiefliegenden  Zellen  des  geschichteten  Epithels  der 
Luftwege  oder  aus  den  Schleimdrüsen  hervorgegangen.  Bizzozero  da- 
gegen tritt  neuerdings  wieder  für  die  frühere  Ansicht  ein,  indem  er 
namentlich  geltend  macht,  dass  im  Secret  der  Nasenschleimhaut,  dessen 
Epithel  so  sehr  mit  dem  der  Luftwege  übereinstimme,  niemals  solche 
Zellen  angetroffen  werden. 

Ziemlich  selten  kommen  im  Auswurfe  Epithelien  der  Luftwege 
vor,  und  dann  finden  sie  sich  gewöhnlich  in  spärlicher  Menge,  nur 
ausnahmsweise  werden  sie  sehr  reichlich  angetroffen.  Die  Schleimhaut 
der  Luftwege  ist  von  der  Epiglottis  hinab  bis  in  die  feinsten  Bronchien 
mit  einem  ßimmernden  Cy  linder  epithel  bekleidet,  ausgenommen  die 
Stimmbänder,  welche  von  einem  Plattenepithel  überzogen  sind.  Selten 
findet  man  im  Sputum  an  den  Cylinderzellen  noch  die  Cilien  erhalten. 
Häufig  werden  dieselben  im  Zustande  der  Schleimmetamorphose,  in 
Becherzellen  (Fig.  16  c)  verwandelt  angetroffen.  Das  Vorkommen  dieser 
Epithelien  im  Auswurf  ist  immer  ein  Zeichen  einer  bestehenden  Ent- 
zündung der  Luftwege,  indem  diese  eine  gesteigerte  Desquamation  des 
Epithels  zur  Folge  hat. 
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3.  Gewebstheile  aus  den  Respirationsorganen. 
Elastische  Fasern  werden  nur  bei  destruirenden  Processen  der 
Lungen  und  der  Bronchien  im  Auswurfe  gefunden,  namentlich  bei 
Tuberkulose  der  Lungen,  Lungenabscess  uud  Lungeng  angran. 

Dem  Nachweise  von  elastischen  Fasern  im  Sputum  kam  nament- 
lich vor  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen  eine  grosse  diagnostische 
Bedeutung  für  die  Tuberkulose  zu.  Man  findet  dieselben  häufig  schon 
zu  einer  Zeit  im  Auswurfe,  wo  die  Untersuchung  des  Thorax  noch  keine 
positiven  oder  nur  zweifelhafte  Resultate  ergibt ;  ihr  Auffinden  sichert 
dann  die  Diagnose.  Die  schön  geschwungenen,  dunkel  contourirten, 
häufig  sich  tbeilenden  elastischen  Fasern  sind  leicht  zu  erkennen.  Oft 

zeigen  sie  noch  deutlich  alveoläre  Anordnung 
(Fig.  17).  Man  findet  sie  am  sichersten,  wenn 
man  in  dem  ausgebreiteten  Auswarfe  nach 
kleinen,  mit  blossem  Auge  leicht  kenntlichen, 
linsenförmigen ,  gelblichweissen  Partikelchen, 
welche  von  den  Cavernenwänden  abgestossene 
nekrotische  Gewebsfetzen  darstellen,  sucht  und 
diese  unter  dem  Deckgläschen  zerdrückt. 


Fig.  17.    Elastische  Fasern 
(nach  Bizzozero). 


Sind  die  elastischen  Fasern  nur  in  spär- 
licher Menge  vorhanden,  so  empfiehlt  sich 
folgende  Methode  zum  Auffinden  derselben: 
Etwa  10  Grm.  Sputum  werden  mit  dem  glei- 
chen Volumen  10%iger  Kalilauge  in  einem 
Becherglase  gekocht.  Die  Kalilauge  löst  alle 
animalischen  Bestandtheile  desselben  mit  Aus- 
nahme der  elastischen  Fasern  auf.  Zu  der 
Mischung  wird  nun  das  dreifache  Volumen 
Wasser  gesetzt  und  das  Ganze  24  Stunden  in 
einem  Kelchglase  ruhig  stehen  gelassen.  In 
dem  Sedimente  sind  dann  leicht  die  relativ  schweren  nnd  daher  sich 
zu  Boden  senkenden  elastischen  Fasern  aufzufinden. 

Beim  Lungenabscess  kommen  ausser  mikroskopischen  Bröckeln  von 
Lungengewebe  auch  grössere  makroskopische  Parenchyvifetx.en  von 
gelblichweisser  oder  rauchgrauer  bis  schwärzlicher  Farbe  vor. 

Letztere  enthalten  in  ihrem  Gewebe  eingebettet  mehr  oder  weniger 
reichliches  schwarzkörniges  Lungenpigment,  wodurch  sie  hell  rauch- 
grau bis  schwärzlich  erscheinen,  ferner  rundliche  Drusen  von  Fett- 
krystallen,  Hämatoidin  in  Form  von  gelbbraunen  oder  rothbraunen 
Schollen  und  Krystallen  und  Mikrokokken  (Leyden).  Bei  chronischen 
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Lungenabscessen  zeigen  sich  die  Parenchymfetzen  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  aus  einem  derben,  stark  pigmentirten  Lungen- 
gewebe bestehend,  welches  nur  selten  alveoläre  Structur  erkennen  lasst, 
sondern  meist  ein  glänzendes,  derbfaseriges,  narbiges  Gefüge  zeigt,  in- 
dem dasselbe  aus  pigment-indurirten  Lungen  stammt. 

Bei  der  Lungengangrän  findet  man  gleichfalls  mikroskopische 
Bröckel  von  Lungengewebe,  welche  in  den  später  näher  zu  beschrei- 
benden Pfropfen  enthalten  sind,  und  makroskopische  Parenchymfetzen. 

Die  TEAUBE'sche  Angabe,  dass  sich  bei  der  Lungengangrän  im 
Auswurfe  ein  die  elastischen  Fasern  lösendes  Ferment  bilde  und  die- 
selben daher  im  Sputum  fehlen,  ist,  wenigstens  in  dem  von  Teaube 
angenommenen  Umfange,  nicht  richtig. 

Bei  Ulcerationen  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der  Bronchien 
kommen  in  seltenen  Fällen  ausser  elastischen  Fasern  Bindegervebs- 
fetzen  und  Knorpelstückchen  im  Auswurfe  vor. 

Einigemal  sind  bei  Caries  der  Rippen,  des  Sternnms  oder  der 
Wirbel,  nachdem  der  Eiterherd  in  einen  Bronchus  perforirt  war, 
Knochenstückchen  im  Sputum  gefunden  worden. 

4.  Bronchialausgüsse. 

Bei  fibrinösen  Entzündungsprocessen  der  Bronchialschleimhaut  kom- 
men nicht  selten  röhrenförmige  oder  solide  Ausgüsse  der  Bronchien 
im  Auswurfe  vor.  Dieselben  haben  eine  weissliche,  mitunter  weiss- 
röthliche  Farbe  und  sind  gleich  den  Bronchien  dichotomisch  verästelt. 
Oft  findet  man  sie  im  Sputum  zu  Klumpen  zusammengeballt,  welche 
sich  in  Wasser  auf  schwarzer  Unterlage  leicht  entwirren  lassen.  Mit- 
unter haben  diese  Gerinnsel  eine  Länge  von  einigen  Centimetern  und 
entsprechen  einem  grösseren  Bronchialstamme  mit  seinen  Verzweigungen. 
Mikroskopisch  bestehen  dieselben  aus  feinen,  vielfach  mit  einander  ver- 
flochtenen Fibrinfasern,  in  welche  farblose  Blutkörperchen  und  mitunter 
auch  rothe ,  ferner  CHAKCOT'sche  Krystalle  (s.  unten)  eingelagert  sind. 

Sie  kommen  vor:  1.  bei  croupöser  Pneumonie,  wenn  sich  der  fibri- 
nöse Entzündungsprocess  von  den  Lungenalveolen  auf  die  Bronchial- 
enden fortsetzt  (und  zwar  im  Stadium  der  Hepatisation  und  der  be- 
ginnenden Lösung),  und  2.  bei  idiopathischem  Bronchialer oup  {Bron- 
chilis  jibrinosa). 

Eine  besondere  Art  von  Bronchialausgüssen  sind  die  neuerdings 
von  Curschmann  beschriebenen  Spiralen  (Fig.  18,  S.  140).  Es  sind 
dies  makroskopisch  bald  sagoartig  durchscheinende,  bald  weniger  durch- 
sichtige, grauweissliche  oder  gelbliche  feine  Fädchen  von  verschiedenem 
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Durchmesser  (>/2— 1  Mmtr.)  und  Länge  (bis  zu  2  Cmtr.  und  darüber), 
an  denen  man  schon  mit  blossem  Auge  eine  feine  Querstreifung  und 
einen  sie  der  Länge  nach  durchziehenden  weisslichen  Streifen  erkennt. 
Unter  dem  Mikroskope  erscheinen  sie  vielfach  gewunden  und  geschlän- 
gelt und  fast  immer  mehr  oder  weniger  stark  von  spindelförmigen  oder 
Rundzellen  und  CHAncOT'schen  Krystallen  durchsetzt.  Häufig  werden 

sie  in  der  Mitte  von  einem  feinen,  hellglänzen- 
den, oft  ebenfalls  spiralig  gedrehten  Central- 
faden durchzogen,  welcher  von  den  ihn  um- 
hüllenden Spiralen  stets  scharf  gesondert  er- 
scheint. Die  Centraifäden  hält  Cürschmänn 
für  Ausgüsse  der  feinsten  Bronchiolen,  welche 
in  die  gröberen  Bronchiolen  allmählich  fort- 
geschoben und  von  den  hier  entstehenden 
Spiralen  umhüllt  werden.  Curschmann  fand 
die  Spiralen  im  Auswurfe  von  Kranken  mit 
Asthma  bronchiale  und  bringt  dieselben  in 
ätiologischen  Zusammenhang  mit  den  asthma- 
CuKscHMAira^chejpiraie;  tischen  Anfällen.  Sie  sind  aber  auch  im  Aus- 
wurfe von  Pneumoniekranken,  bei  welchen 
keine  asthmatischen  Beschwerden  bestanden,  gefunden  worden  (Vier- 
eodt,  v.  Jaksch). 

Bei  Croup  und  Diphtherie  des 
Larynx  werden  mitunter  grössere 
oder  kleinere  weissliche  Membran- 
fetzen ausgehustet. 

5.  Krystalle. 
a)  Fetlsäurekry stalle.  Von  Kry- 
stallen  findet  man  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  des  Sputums  am 
häufigsten  Fettsäurekry  stalle  {Marga- 
rinsäurekrystalle,  Fig.  19).  Es  sind 
Fig.  1».  Fettsäurekrystaiie.  dies  farblose ,  mattglänzende ,  gerade 

oder  leicht  gebogene  dünne  Nadeln, 
welche  bald  einzeln,  bald  zu  Büscheln  oder  Garben  angeordnet  ange- 
troffen werden.  Mitunter  stellen  sie  auch  lange,  gerade  oder  gekrümmte, 
oft  zu  Büscheln  vereinte  Fäden  dar.  Ungeübte  können  diese  leicht 
mit  elastischen  Fasern  verwechseln,  zumal  wenn  ihre  zufällige  Anord- 
nung an  die  Alveolarform  erinnert.  Sie  unterscheiden  sich  von  letz- 
teren namentlich  durch  ihr  Verhalten  gegen  Aether  und  Chloroform: 
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diese  lösen  die  FettsäurekrystaUe,  die  elastischen  Fasern  dagegen  nicht. 
In  reichlicher  Menge  kommen  die  FettsäurekrystaUe  im  Auswurfe  na- 
mentlich bei  Lungengangrän  und  -putrider  Bronchitis  vor.  Sie  finden 
sich  hier  in  den  gelblichen  oder  grauweisslichen ,  weichen,  sehr  übel- 
riechenden Pfropfen  yon  Hirse-  bis  Hanf  korn-  oder  selbst  Bohnengrösse, 
•welche  das  am  Boden  des  Speiglases  sich  absetzende  Sediment  enthält. 

FettsäurekrystaUe  finden  sich  auch  in  den  ähnlichen,  bei  Angina 
lacunaris  in  den  Mandeln  sich  bildenden  Pfropfen,  welche  sich  dem 
Auswurfe  beimengen  können. 

b)  Cholestearinkry stalle.  Selten  kommen  im  Sputum  Cholestearin- 
krystalle  (Fig.  20)  vor.  Diese  stellen  dünne,  farblose,  rhombische  Tafeln 
dar,  welche  sich  in  heissem  Alkohol  und  in  Aether  lösen.  Sie  werden 
namentlich  bei  Lungenabscessen  und  perforirten  Empyemen  gefunden. 


c)  Hämatoidinkry  stalle.  Die  Hämatoidinkry  stalle  (Fig.  21)  bilden 
kleine  rhombische  Tafeln  oder  feine,  gerade  oder  leicht  geschwungene 
Nadeln  von  gelbbrauner  oder  rothbrauner  Farbe.  Letztere  finden  sich 
bald  vereinzelt,  bald  zu  Büscheln,  Garben  oder  Drusen  vereinigt,  mit- 
unter sind  sie  um  einen  rhombischen  Krystall  gruppirt.  Ausserdem 
kommt  das  Hämatoidin  auch  in  Form  von  amorphen  Körnchen  und 
Schollen  im  Auswurfe  vor.  Sie  entstehen,  wenn  Blut  einige  Zeit  in 
abgeschlossenen  Räumen  stagnirt;  am  häufigsten  werden  sie  hei  Lungen- 
abscessen gefunden,  ferner  bei  perforirten  Empyemen,  perforirten  Leber- 
abscessen  u.  s.  w.  Bei  Lungenabscessen  sind  sie  mitunter  so  reichlich 
vorhanden,  dass  der  Auswurf  dadurch  bräunlich,  semmelbraun  oder  selbst 
ockergelb  gefärbt  erscheint. 
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Vor  kurzem  sab  ich  auf  hiesiger  Klinik  einen  Kranken  mit  Aneu- 
rysma der  Aorta  thoracica,  welches  in  den  rechten  unteren  Lunsen- 
lappen perfonrt  war  und  diesen  vollkommen  durchwühlt  hatte  Der- 
selbe entleerte  während  der  letzten  Lebenstage  ein  zähes,  schmutzig- 
braunes,  geruchloses  Sputum,  welches  ausserordentlich  reich  an  Häma- 
toidin  war;  einmal  zeigte  sich  im  Speiglase  ein  rothbrauner  Bodensatz 
welcher  ganz  aus  Hämatoidin  bestand.  Dies  bildete  verschieden  grosse 
und  verschieden  gestaltete  gelbbraune  Schollen  (niemals  Krystalle) 
Daneben  fanden  sich  auch  grüne,  wahrscheinlich  aus  Biliverdin  be- 
stehende Schollen.  Die  Diagnose  konnte  während  des  Lebens  nicht 
mit  Sicherheit  gestellt  werden.  In  ähnlichen  Fällen  dürfte  dem  Hä- 
matoidinreichthume  des  Sputums,  einer  Folge  der  Durchmühlung  der 
Lunge  mit  Blut,  eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  zukommen. 

d)  Charcot'scke  Krystalle.    Die  Charcoi 'sehen  Krystalle  (Fig.  22) 
sind  farblose,  mattglänzende,  spitze  Doppelpyramiden,  welche  in  ver- 
schiedenen Grössen  vorkom- 
0  men  und  sich  durch  leichte 

Zerbrechlichkeit  auszeichnen. 
Ueber  die  chemische  Natur 
derselben  sind  die  Ansichten 
getheilt.  Sie  bestehen  nach 
einer  Ansicht  aus  Tyrosin,  nach 
einer  andern  aus  einer  krystal- 
lisirten  mucinähnlichen  Sub- 
stanz, nach  einer  dritten  aus 
dem  phosphorsauren  Salze  einer 
organischen  Basis.  Sie  werden 
am  häufigsten  beim  Asthma  bronchiale  während  und  nach  den  An- 
fällen gefunden  (und  zwar  in  den  schon  erwähnten  Spiralen)  und  sind 
daher  von  Leyden  als  die  Ursache  der  asthmatischen  Anfälle  an- 
gesprochen worden,  indem  nach  dessen  Ansicht  Beizung  der  Bronchial- 
schleimhaut durch  die  spitzen  Krystalle  einen  Eeflexkrampf  der  Bron- 
chialmuslralatur  auslöse  (Leyden'sche  Asthmakryslalle). 

Gegen  diese  Ansicht  spricht  aber,  dass  die  CHARCOT'schen  Krystalle 
auch  bei  verschiedenen  andern  Erkrankungen  des  Kespirationsapparates, 
bei  chronischem  Bronchialkatarrh,  Lungenemphysem,  Tuberkulose  u.s.  w., 
mitunter  sogar  in  erheblicher  Menge,  im  Auswurfe  gefunden  werden, 
ohne  dass  asthmatische  Beschwerden  vorhanden  sind. 


Fig.  22.    ÜHARCOT'sche  Krystalle. 


Die  CHARCOT'schen  Krystalle  kommen  sehr  häufig  bei  der  Leukämie 
in  der  Milz,  im  Blute  und  namentlich  im  Knochenmarke  vor. 
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e)  Leucin  und  Tyrosin.  Im  Auswurfe,  der  einige  Zeit  gestanden 
und  infolge  dessen  sich  zersetzt  hat,  werden  bisweilen  Krystalle  von 
Leucin  und  Tyrosin  gefunden,  in  frischem  Sputum  scheinen  dieselben 
aber  nicht  vorzukommen.  Ersteres  bildet  mattglänzende  Kugeln,  letz- 
teres Nadeln,  welche  in  Büschel-,  Garben-  oder  Drusenform  angeordnet 
erscheinen  (s.  Untersuchung  des  Harns). 

f )  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk.  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk 
(Quadratoktaeder,  s.  Untersuchung  des  Harns)  sind  bisher  nur  in  zwei 
Fällen  gefunden  worden  (in  einem  Falle  von  Bronchialasthma  und  in 
einem  andern  von  Oxalurie). 

g)  Tripelphosphalkrystalle.  In  gefaullem  Auswurfe  kommen  Kry- 
stalle von  Trip elphosp hat  oder  phosphorsaurer  Ammoniak  -  Magnesia, 
(rhombische  Prismen,  s.  Untersuchung  des  Harns),  daher  auch  bei 
fötider  Bronchitis  und  Lungengangrän,  vor. 

6.  Thierische  Parasiten. 
Von  thierischen  Parasiten,  welche  in  seltenen  Fällen  im  Auswurfe 
vorkommen  können,  kommt  in  Europa  nur  der  Echinokokkus  in  Betracht. 
Wenn  ein  Echinokokkussack  eines  benachbarten  Organs,  z.  B.  der  Leber, 


Flg.  23.   Echinokokkus  -  Scolices  und  -Haken  (nach  Heller). 


in  die  Lunge  perforirt  oder  diese  selbst  Sitz  desselben  ist,  können  ganze 
Echinokokkusblasen  oder  Theile  von  solchen  (Scolices,  Haken,  Membran- 
fetzen) mit  dem  Sputum  nach  aussen  befördert  werden  (Fig.  23). 

In  einigen  Ländern  Ostasiens  (Japan,  Nord-Formosa,  Korea)  kommt 
eine  Distomum-Art  vor,  deren  Sitz  der  Respirationsapparat  (Lungen 
oder  Luftwege)  ist,  daher  von  Bälz  Distomum  pulmonale  genannt. 
Solche  Kranke  leiden,  während  die  Untersuchung  des  Thorax  meist 
negative  Resultate  ergibt  und  das  Allgemeinbefinden  ungestört  ist,  an 
Hämoptoe  (Blutspucken).  Der  Auswurf,  welcher  namentlich  morgens 
entleert  wird,  ist  meist  gering,  dick,  zäh,  schleimig  und  von  hell-  oder 
dunkelrothen  oder  braunrothen  Punkten,  Streifen  oder  Flecken  durch- 
setzt oder  besteht  ganz  aus  kleinen  rothen  oder  rothbraunen  Klumpen. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  desspiw 
rotten  und  farblosen  mntkötperoht^BtaSÄ  ÄlSSÄSK 
und  CHABOOT'schen  Krystallen  (constant,  LITäL  Ät 
schwerden  vorhanden  sind)  stets  Parasiteneier,  ^eLTslon  ^t  der 
Lupe  im  Sputum  als  braune  Pünktchen  zu  erkennen  sind  Dieselben 
haben  eine  ovale  Form  und  sind  mit  einer  dünnen,  Jaunen  Schale 

Xeh^flW?Che-fr.dem  dnen  P°le  einen  beS  In  der 

selben  befinden  steh  drei  bis  fünf  oder  noch  mehr  runde  Protonlasma- 

klumpen,  welche  bei  Druck  auf  das  Deckgläschen  nach  Berstung  der 

n  nf\\?U!  l0h  fand  die  Eier  im  Mittel  °>061  Mmtr.  lang  und 

O;042  Mmtr.  breit.  ° 

Kannenberg  fand  bei  Lungengangrän  im  frischen  Sputum  In- 
fusorien, und  zwar  Monas  lens  und  Cercomonas.  Ersteres  ist  ein 
blasses  Kügelcken,  etwas  kleiner  als  ein  rothes  Blutkörperchen  mit 
einer  langen  Geissei;  letzteres  ist  etwas  grösser  als  ein  farbloses  Blut- 
körperchen, hat  ebenfalls  eine  mitunter  dichotomisch  getheilte  Geissei 
am  Hintertheil  einen  kleinen  Fortsatz  und  in  seinem  Innern  meist 
einen  helleren  Kern. 

'  7.  Pilze. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Auswurfs  findet  man 
sehr  häufig  Pilze  der  verschiedensten  Art.  Dieselben  stammen  theils 
aus  der  Mundhöhle,  welche  bei  ungenügender  Eeinigung  der  Aufent- 
haltsort zahlreicher  Mikroorganismen  wird  (Leptothrix  buccalis,  Spirillen, 
Oidium  albicans  bei  Soor  u.  s.  w.),  theils  haben  sie  sich  dem  Sputum 
erst  aus  der  atmosphärischen  Luft  beigemengt  und  finden  sich  nament- 
lich dann  in  grosser  Menge,  wenn  dasselbe  infolge  längeren  Stehens 
in  Zersetzung  und  Fäulniss  übergegangen  ist.  Es  sind  dies  in  leb- 
hafter Bewegung  befindliche  Kokken  und  Bacillen,  wie  man  sie  als 
Fäulnisserreger  in  allen  faulenden  thierischen  Flüssigkeiten  antrifft. 

Dieselben  Mikroorganismen  findet  man  bei  putrider  Bronchitis  und 
Lungengangrän  auch  im  frisch  ausgeworfenen  Sputum,  und  es  besteht 
kein  Zweifel,  dass  sie  die  Ursache  der  putriden  Processe  im  Kespira- 
tionsapparate  sind.  Welche  von  ihnen  aber  speciell  die  eigentlichen 
Erreger  derselben  sind,  ist  unentschieden. 

Leyden  und  Jaffe  sehen  die  Leptothrix  pulmonalis,  eine  Abart 
oder  einen  Abkömmling  der  L.  buccalis,  als  Ursache  der  putriden 
Bronchitis  und  Lungengangrän  an.  Dieselbe  bildet  lebhaft  sich  be- 
wegende Körnohen  und  Stäbchen,  welche  beide  sich  zu  längeren  Fäden 
an  einander  lagern  können  und  durch  Jod  braungelb,  violettblau, 
schön  purpurviolett,  seltener  eigentlich  blau  gefärbt  werden.  Diese 
Mikroorganismen  finden  sich  in  den  Lungenfetzen  und  den  Pfropfen 
des  Auswurfs. 
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Beim  Lungenabscess  fand  Leye-en  grosse,  keine  oder  nur  mini- 
male Bewegung  zeigende  Mikrokokkcn  im  Auswurfe. 

Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  den  angeführten  Mikroorga- 
nismen nicht  zu,  viel  wichtiger  ist  das  sonstige  Verhalten  des  Auswurfs. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  von  E.  Koch  1882  ent- 
deckten Tuberkelbacillen.  Der  Nachweis  derselben  im  Sputum  setzt 
uns  in  den  Stand,  die  Diagnose  der  Lungentuberkulose  mit  absoluter 
Sicherheit  zu  stellen,  was  namentlich  in  Fällen,  in  welchen  die  übri- 
gen Untersuchungsmethoden  noch  zweifelhafte  Eesultate  ergeben,  von 
grösster  Wichtigkeit  ist.  Schon  sehr  frühe  Krankheitsstadien  sind  auf 
diese  Weise  sicher  zu  erkennen,  was  vor  der  Entdeckung  der  Tuberkel- 
bacillen eine  vollkommene  Unmöglichkeit  war.  Die  Menge  der  Tuberkel- 
bacillen im  Auswurfe  steht  ferner  im  Allgemeinen  in  einem  bestimmten 
Verhältnisse  zur  Acuität  des  Krankheitsprocesses. 

Das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen  im  Sputum  bei  einmaliger  Unter- 
suchung schliesst  noch  nicht  die  Diagnose  der  Tuberkulose  aus.  Hierzu 
ist  eine  mehrmals  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Untersuchung 
nöthig.  Die  Tuberkelbacillen  können  mehrere  Tage  hinter  einander 
im  Auswurfe  fehlen,  wenn  der  Abfluss  der  Producte  der  bacillären 
Destruction  in  die  Bronchien  durch  temporären  Verschluss  der  letzteren 
gehemmt  ist. 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Sputum  geschieht  am  ein- 
fachsten nach  der  Ehrlich- WEiGERT'schen  Methode.  Hierzu  sind  fol- 
gende Lösungen  erforderlich: 

1.  eine  Fuchsin  - Anilin- Lösung  (resp.  Ge?itianaviolett- Anilin- Lö- 
sung), welche  auf  folgende  Weise  bereitet  wird:  5  Cub.-Cmtr.  Anilinöl 
werden  mit  100  Cub.-Cmtr.  destillirten  Wassers  gemischt,  wiederholt 
umgeschüttelt  und  nach  einer  halben  Stunde  durch  ein  vorher  mit 
destillirtem  Wasser  angefeuchtetes  Filter  filtrirt.  Das  Filtrat  muss  klar 
und  farblos  sein.  Dann  wird  tropfenweise  eine  gesättigte  alkoholische 
Fuchsin-  (resp.  Gentianaviolett-Lösung)  zugesetzt,  bis  man  eine  opale- 
scirende,  kräftige  Farbe  erhält.  •)  —  Die  Lösung  hält  sich  nur  wenige 
Tage;  am  besten  wird  dieselbe  stets  frisch  bereitet. 


1)  Nach  Weigeet's  Vorschrift  kommen  auf  100  Cub.-Cmtr.  Anilinwasser 
11  Cub.-Cmtr.  Gentianaviolett-Lösung.  Koch  setzt  zu  dieser  Mischung  noch 
10  Cub.-Cmtr.  absoluten  Alkohol  hinzu,  weil  sich  dann  die  Farbelösuno-  etwa 
zehn  Tage  lang  brauchbar  erhält. 

Sohbube,  Klin.  Propädeutik.  10 
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2.  verdünnte  Salpetersäure  (1  Volumen  officinelle  S.  mit  3  Vol. 
destillirten  Wassers  versetzt); 

3.  eine  2procentige  wässrige  Lösung  von  Methylenblau  (resp.  Bis- 
marckbraun). 

Man  verfährt  nun  folgendermassen :  Man  bringt  ein  stecknadel- 
kopfgrosses Sputumpartikelchen  (Eiter  oder  noch  besser  eine  „Linse") 
zwischen  zwei  Deckgläschen,  zerreibt  dasselbe  und  zieht  dann  die  Deck- 
gläschen von  einander  ab,  sodass  auf  beiden  eine  möglichst  dünne  und 
gleichmässige  Schicht  zurückbleibt,  welche  an  der  Luft  schnell  trocknet. 
Die  Deckgläschen  werden  dann,  um  das  Sputum  auf  ihnen  zu  fixiren, 
die  präparirte  Seite  nach  oben  gekehrt,  dreimal  langsam,  etwa  in  dem 
Tempo,  in  welchem  man  Brot  schneidet,  durch  eine  Spiritusfiamme 
gezogen  und  darauf  mit  der  Sputumschicht  nach  unten  auf  die  in  ein 
Uhrschälchen  gegossene  Fuchsin-Anilin-Lösung  (resp.  Gentianaviolett- 
Anilin-Lösung)  gelegt,  sodass  sie  schwimmen.  Sie  bleiben  hierin  '/4  bis 
1/2  Stunde  (je  länger,  desto  schöner  werden  die  Präparate).  Man  kann 
die  Zeit  dadurch  abkürzen,  dass  man  das  Uhrschälchen  über  der  Flamme 
erwärmt,  bis  die  Flüssigkeit  eben  anfängt  zu  kochen,  und  lässt  es  dann 
noch  fünf  Minuten  ruhig  stehen.  Hierauf  werden  die  Deckgläschen  für 
einige  Secunden  in  die  verdünnte  Salpetersäure  gebracht,  welche  allen 
Formelementen  mit  Ausnahme  der  Tuberkelbacillen  den  Farbstoff  ent- 
zieht. Nachdem  die  Deckgläschen  in  destillirtem  Wasser  abgespült 
worden  sind,  werden  sie,  etwa  eine  Minute  lang  schwimmend,  wieder 
die  Sputumschicht  nach  unten,  auf  die  Methylenblau-  (resp.  Bismarck- 
braun-Lösung) zum  Färben  der  übrigen  Formelemente  gebracht,  dann 

in  destillirtem  Wasser  abgespült  und  ge- 
trocknet. Man  bringt  dieselben  nun  mit 
einem  Tropfen  destillirten  Wassers  oder, 
wenn  man  die  Präparate  aufbewahren  will, 
mit  einem  Tropfen  Canadabalsam  auf  einen 
Objectträger  und  untersucht  bei  einer  etwa 
400  fachen  Vergrösserung. 

Die  Tuberkelbacillen  (Fig.  24)  erschei- 
nen, wenn  die  Präparate  mit  Fuchsin  und 
Methylenblau  hergestellt  worden  sind,  als 
zarte,  gerade  oder  leicht  gebogene  rothe 
Stäbchen,  während  der  Grund,  die  Zellen, 
Zellkerne  und  übrigen  Mikroorganismen,  blau  gefärbt  sind.  Bei  An- 
wendung von  Gentianaviolett  und  Bismarckbraun  dagegen  zeigen  die 
Bacillen  eine  blaue  und  der  Grund  eine  braune  Färbung. 


Flg.  24.   Sputum  mit  Tuberkel 
bacillen. 
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Immersionssystem  und  AßBE'scher  Beleuchtungsapparat  sind  zur 
Auffindung  der  Tuberkelbacillen  im  Sputum  nicht  nöthig;  Hartnack 
Ocular  3,  Objectiv  8  oder  Zeiss  Ocular  2,  Objectiv  E  genügen. 

Nicht  selten  findet  man  die  Tuberkelbacillen  im  Sputum  in  Sporen- , 
UUung  begriffen.    Die  Sporen  stellen  sich  als  helle,  sich  nicht  fär- 
bende, die  ganze  Breite  des  Bacillus  einnehmende  Kugeln  dar.  Ent- 
hält ein  Bacillus  mehrere  Sporen,  so  kann  er  dadurch  in  eine  Körner- 
reihe aufgelöst  erscheinen,  als  eine  Kette  von  Kokken  imponiren. 

Ebenso  wie  die  Tuberkelbacillen  färben  sich  auch  noch  einige 
andere  im  Sputum  vorkommende  Mikroorganismen,  namentlich  die  Spo- 
ren und  Gemmen  von  Mukor- Arten  (Petri)  ;  Verschiedenheit  der  Grösse 
und  Form  gibt  aber  keine  Veranlassung  zur  Verwechselung. 

Friedländer  hat  in  pneumonischen  Lungen  und  Sputis  eigentüm- 
liche Kokken  gefunden,  welche  er  für  die  Ursache  wenigstens  gewisser 
Formen  der  Pneumonie  ansieht.  Diesen  Pneumoniekokken  vollkommen 
gleichende  Kokken  kommen  aber  auch  in  nicht-pneumonischem  Aus- 
wurfe, wahrscheinlich  aus  der  Mundhöhle  stammend,  vor.  Eine  dia- 
gnostische Bedeutung  hat  daher  der  Nachweis  derselben  im  Sputum  nicht. 

Beim  Keuchhusten  hat  Letzerich  Thallusf  äden  und  Sporen,  Burger 
Bacillen  im  Auswurfe  gefunden,  welche  von  ihnen  als  pathogen  an- 
gesehen werden.  Diese  Befunde  sind  aber  sehr  zweifelhaft  und  be- 
dürfen der  Bestätigung  von  andern  Seiten. 

Bei  Phthisikern  ist  einige  Male  Sarcina  im  Sputum,  resp.  in  den 
Lungen  gefunden  worden,  während  der  Magen  frei  von  derselben  war 
(s.  Untersuchung  des  Erbrochenen). 

In  heissen  Sommermonaten  tritt  mitunter  im  Speiglase  auf  der 
Schaumschicht  des  Sputums  eine  eigelbe  Färbung  auf,  welche  durch 
eine  Wucherung  aus  der  Mundhöhle  stammender  Leptothrix -Fäden 
und  Sporen  bedingt  ist.  Rosenbach  sah  das  Sputum  eines  Asthma- 
tikers nach  24  stündigem  Stehen  eine  grasgrüne  Farbe  annehmen,  die 
durch  Entwickelung  grün  gefärbter  Sporen  und  Sporenhaufen  be- 
dingt war. 

8.  Fremdkörper. 

Die  am  häufigsten  im  Sputum  vorkommenden  Fremdkörper  sind 
eingeathmete  Kohle-  oder  Russpartikelchen.  Durch  diese  wird  der  Aus- 
wurf mehr  oder  weniger  schwarz  gefärbt.  Die  Schwarzfärbung  ist  aber 
keine  gleichmässige ,  sondern  eine  punkt-  und  streifenförmige.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  solchen  Sputums  findet  man  amorphe, 
schwarze  oder  braunschwarze  Kohlepartikelchen  theils  in  „Alveolarepi- 
thelien"  (s.  oben),  seltener  in  andern  Zellen,  eingeschlossen,  theils  frei. 

Schwarz  pigmentirte  Sputa  kommen  bei  Arbeitern,  welche  grosse 
Mengen  von  Holzkohlen-  oder  Steinkohlenstaub,  von  Russ  oder  Graphit 
einathmen,  bei  Kohlenbergwerksleuten,  Eisenbahnarbeitem  u.  s.  w.  vor 

10* 
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{Anthracosis  pulmonum).  Vorübergehend  werden  dieselben  oft  morgens 
bei  Personen  beobachtet,  welche  sich  den  Abend  vorher  in  rauchigen 
Gesellschaftsräumen  aufgehalten  haben. 

Speisereste  (Muskelfasern,  Stärkekörnchen,  Pflanzenfasern)  werden 
häufig  im  Sputum  als  zufällige  Beimengungen  gefunden  und  leicht 
erkannt. 


Eintheilung  der  Sputa. 

Nach  ihren  Hauptbestandtheilen  und  dem  durch  diese  bedingten 
Aussehen  werden  die  Sputa  eingetheilt  in: 

1.  schleimige, 

2.  schleimig-eiterige, 

3.  rein- eiterige, 

4.  blutige  und 

5.  seröse. 

1.  Die  schleimigen  Sputa  sind  durchsichtig,  glasig,  zäh,  faden- 
ziehend. Sie  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus  Schleim  (Mucin).  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  derselben  findet  man  Eiterkörper- 
chen  nur  in  geringer  Menge.  Sie  werden  im  Anfangs  Stadium  von 
Bronchialkatar?*hen  und  oft  auch  bei  ganz  gesunden  Personen  be- 
obachtet. 

2.  Die  schleimig-eiterigen  Sputa  sind  die  häufigsten:  sie  können 
bei  allen  Erkrankungen  des  Respirationsapparates  vorkommen.  Die 
schleimigen  und  eiterigen  Theile  sind  makroskopisch  leicht  von  einander 
zu  unterscheiden.  Die  letzteren  sind  undurchsichtig,  gelblich  oder  gelb- 
grünlich. Die  Mischung  von  Schleim  und  Eiter  ist  bald  eine  innige, 
bald  eine  weniger  innige. 

Zwei  besondere  Arten  des  schleimig-eiterigen  Sputums  sind: 

a)  das  münzenförmige  Sputum.  Infolge  geringer  Consistenz 
breiten  sich  die  einzelnen,  grösstentheils  aus  Eiter  bestehenden  Sputa 
auf  dem  Boden  des  Speiglases  zu  umschriebenen,  runden,  münzen- 
förmigen Platschen  aus.  Dieselben  kommen  namentlich  bei  Lungen- 
cavemen,  viel  seltener  bei  einfachen  chronischen  Bronchialkatarrken 
zur  Beobachtung. 

b)  das  geballte  Sputum.  Kunde,  consistente,  von  Luftblasen 
freie  Eiterballen  sinken  in  dem  übrigen  wenig  consistenten  Sputum 
unter  und  behalten  ihre  Form.  Diese  Art  des  Sputums  kommt  nur  bei 
Lungencavernen  vor  und  wird  daher  auch  cavernöses  Sputum  genannt. 
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Ist  die  Consistenz  der  schleimig- eiterigen  Sputa  infolge  grossen 
Wassergehalts  sehr  gering,  so  sondern  sie  sich  bei  längerem  Stehen  in 
Schichten,  indem  die  schwereren  Bestandteile  (Eiterkörperchen)  sich  zu 
Boden  setzen  und  der  Schaum  sich  auf  der  Oberfläche  ansammelt. 

3.  Das  rein-eiterige  Sputum  gleicht  gewöhnlichem  Abscesseiter;  es 
ist  dickflüssig,  nicht  fadenziehend.  Sein  Geruch  ist  fade,  nicht  selten 
säuerlich,  buttermilchartig.  Kommt  es  zu  einer  Stagnation  des  Eiters, 
so  zersetzt  es  sich  und  wird  übelriechend. 

Mikroskopisch  besteht  das  rein- eiterige  Sputum  aus  dicht  neben 
einander  hegenden  Eiterkörperchen,  welche  entweder  unverändert  oder 
fettig  entartet  sind.  Das  rein-eiterige  Sputum  kommt  sehr  selten  vor, 
bei  Lungenabscessen  oder  Abscessen  der  Nachbarschaft  (besonders 
Empyemen),  welche  in  einen  Bronchus  durchgebrochen  sind.  Die  Men- 
gen von  Eiter,  welche  unter  diesen  Verhältnissen  auf  einmal  ausgehustet 
werden,  können  recht  beträchtlich  sein. 

4.  Das  blutige  Sputum. 

a)  Das  Sputum  besteht  aus  reinem  Blute,  welches  meistens 
aus  zerrissenen  Lungengefässen  stammt  {Hämoptysis).  Die  Menge  des 
ausgeworfenen  Blutes  kann  sehr  verschieden  sein:  sie  beträgt  bald  nicht 
mehr  als  einen  Theelöffel  voll,  bald  ist  sie  so  gross,  dass  sich  der 
Kranke  daran  verblutet. 

Hämoptysis  kommt  vor  bei  destruir enden  Processen  in  den  Lungen, 
namentlich  bei  Tuberkulose,  ferner  bei  Verletzungen  der  Lungen,  hä- 
morrhagischen Infarcten  (besonders  bei  Mitralfehlern),  Perforation  von 
Aortenaneurysmen  in  die  Luftwege. 

Eine  Hämoptysis  kann  dadurch  vorgetäuscht  werden,  dass  Blut 
aus  den  Choanen  oder  der  Rachenhöhle  in  die  Luftwege  hinabfliesst 
und  nun  durch  Husten  nach  aussen  befördert  wird. 

Mitunter  ist  es  nicht  ohne  weiteres  klar,  ob  Blut,  welches  von 
Kranken  entleert  worden  ist,  aus  dem  Respiralionsapparate  oder  aus 
dem  Magen  stammt.    Man  hat  dann  Folgendes  zu  beachten: 

1)  Bei  einer  Lungenblutung  wird  das  Blut  gewöhnlich  durch  Husten, 
bei  einer  Magenblutung  durch  Erbrechen  nach  aussen  befördert.  Es 
kann  aber  auch  der  umgekehrte  Fall  eintreten,  wenn  das  aus  der  Lunge 
kommende  Blut  verschluckt  worden,  resp.  Blut  beim  Erbrechen  in  die 
Luftwege  gelangt  ist. 

2)  Das  ausgehustete  Blut  ist  in  der  Regel  hellroth,  flüssig  und  mit 
Luft  gemischt  und  reagirt  alkalisch,  das  erbrochene  dagegen  ist  dunkel- 
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roth,  klump«)  geronnen,  frei  von  Luftblasen  und  zeigt  infolge  von 
Beimischung  von  Mageninhalt  eine  sauere  Reaction.  Es  kann  aber 
auch  umgekehrt  aus  der  Lunge  stammendes  Blut,  das  nach  seinem  Aus- 
tritte aus  den  Gefässen  längere  Zeit  in  derselben  verweilt  hat,  dunkel- 
roth  und  schwach  geronnen  erscheinen,  während  bei  grossen  Magen- 
blutungen das  Blut  sehr  bald  und  daher  hellroth  und  flüssig  erbrochen 
werden  kann. 

3)  Einer  Lungenblutung  pflegen  Symptome  von  Seilen  des  Respi- 
rationsapparates, einer  Magenblaiung  solche  von  Seiten  des  Magens 
vorauszugehen  und  zu  folgen. 

b)  Dem  Auswurfe  ist  Blut  in  verschiedener  Menge  beigemischt, 
bald  innig,  bald  in  Form  von  Punkten  und  Streifen.  Man  beobachtet 
dies  unter  denselben  Verhältnissen  wie  eigentliche  Hämoptysen  (diese 
sind  gewöhnlich  eine  Zeit  lang  von  blutig  tingirten  Sputis  gefolgt), 
ferner  bei  eroupöser  Pneumonie  und  vorübergehend  auch  bei  Bron- 
.chialkatarrhen,  meist  infolge  von  übermässigen  Hustenanstrengungen. 
Wiederholte  und  längere  Zeit  anhaltende  Beimengung  von  Blut  zum 
Auswurfe  erweckt  bei  scheinbaren  Bronchialkatarrhen  den  Verdacht 
einer  beginnenden  Tuberkulose.  Blut  und  Auswurf  sind  innig  mit  ein- 
ander gemischt,  wenn  Exsudation  und  Gefässzerreissung  gleichzeitig 
und  an  gleichem  Orte  stattfinden,  wie  dies  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie der  Fall  ist. 

Wenn  das  blutige  Sputum  nicht  sofort  expectorirt  wird,  sondern 
einige  Zeit  in  den  Alveolen  oder  Bronchien  liegen  bleibt,  verändert  sich 
die  ursprünglich  hellrothe  Blutfarbe,  indem  der  Blutfarbstoff  der  Reihe 
nach  verschiedene  Oxydationsstufen  durchmacht.  Zuerst  wird  es  roth- 
braun, rostfarben,  später  gelbroth,  safrangelb,  seltener  weiter  gelbgrün- 
lich und  ausnahmsweise  sogar  grün.  Man  kann  diese  verschiedenen 
Farbennüancen  namentlich  beim  pneumonischen  Sputum  beobachten. 

Unter  dem  Mikroskope  findet  man  im  blutrothen  Sputum  die  Blut- 
körperchen unverändert;  mit  der  Veränderung  der  Farbe  geht  auch 
eine  Veränderung  und  schliesslich  Auflösung  der  Blutkörperchen 
vor  sich. 

Grüne  (sogar  grasgrüne)  Sputa,  deren  Farbe  durch  eine  Um- 
wandlung des  Hämoglobins  bedingt  ist,  kommen  bei  lytisck,  aber  mit 
vollständiger  Resolution  endenden  Pneumonien,  sowie  vorübergehend 
beim  Uebergang  von  Pneumonie  in  Abscessbildung  vor. 

Beim  Icterus  (s.  S.  1 2)  werden  gleichfalls  grüne  und  auch  gelbe, 
durch  den  beigemischten  Gallcnfarbstoff  gefärbte  Sputa  beobachtet. 
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Hat  das  Blut  längere  Zeit  in  Lungenhöhlen  stagnirt,  namentlich 
bei  Lungengangrän,  so  wird  dasselbe  missfarbig,  nimmt  eine  schwärz- 
lichrothe  Farbe  an. 

5.  Das  seröse  Sputum  ist  dem  Lungenödem  eigenthümlich.  Das- 
selbe stellt  eine  fast  durchsichtige,  gelbliche,  schaumige  Flüssigkeit  dar. 
Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  transsudirtem  Serum  und  ist  daher 
eiweisshaltig.  (Das  Eiweiss  ist  durch  Kochen  des  filtrirten  und  mit 
verdünnter  Essigsäure  schwach  angesäuerten  Sputums  nachweisbar.) 
Es  enthält  mikroskopisch  wenige  Eormelemente.  Durch  Beimischung 
von  Blut  kann  es  eine  fieischwasserartige  Farbe  bekommen. 


Charaktere  des  Sputums  bei  den  wichtigsten  Erkrankungen  des 

Hespirationsapparates. 

I.  Erkrankungen  der  Bronchien. 

1.  Bronchialkatarrh. 

Im  Anfangsstadium  ist  der  Auswurf  spärlich,  schleimig  und  schau- 
mig, später  wird  er  reichlicher,  schleimig-eiterig.  Bei  chronischem  Bron- 
chialkatarrh wird  oft  das  Sputum  infolge  von  reichlichem  Wassergehalte 
sehr  dünnflüssig.  Häufig  ist  die  Auswurfsmenge  eine  sehr  beträcht- 
liche (Bronchoblennorrhoe).  Selten  wird  münzenförmiges  Sputum  be- 
obachtet. 

2.  Fibrinöse  Bronchitis. 
Der  Auswurf  ist  meist  spärlich  und  schleimig  und  enthält  die 
S.  139  beschriebenen  Bronchialausgüsse. 

3.  Bronchiektasie. 
Das  Sputum  ist  sehr  reichlich  und  von  schleimig -eiteriger  Be- 
schaffenheit. Seine  Consistenz  ist  gering,  und  es  confluirt  daher  im 
Speiglase.  Beim  Stehen  sondert  es  sich  gewöhnlich  in  drei  Schichten: 
die  unterste  wird  von  den  zelligen  Bestandtheilen  gebildet,  die  mittlere 
ist  schleimig-serös,  und  die  oberste  besteht  aus  Schaum  und  einzelnen 
Schleim-  und  Eiterflocken. 

Das  bronchiektatische  Sputum  wird  gewöhnlich  in  längeren  Zwischen- 
räumen und  dann  in  grösserer  Menge  („maulvolle  Expectoration")  und 
zwar  in  der  Regel  morgens  expectorirt,  indem  sich  während  der  Nacht 
das  Secret  in  der  Höhle  ansammelt  und  erst  entleert  wird,  wenn  es 
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den  in  dieselbe  einmündenden  Bronchus  erreicht  hat  Sehr  häufig  wird 
das  Sputum  infolge  von  Stagnation  übelriechend  (s.  4.). 

4.  Fötide  Bronchitis. 
Der  Auswurf  wird  gewöhnlich  in  reichlicher  Menge  entleert  Er 
ist  dünnflüssig,  schmutziggrünlichgelb  und  fällt  vor  allem  durch  seinen 
widerwärtigen  süssig-fauligen  Geruch  auf.  Beim  Stehen  trennt  er  sich 
in  drei  Schichten.  Die  oberste  besteht  aus  eiterigem  Schleime  welcher 
von  Luftblasen  durchsetzt  schwebend  gehalten  wird;  aus  ihr  ragen 
gröbere  und  feinere  Fäden  flottirend  in  die  mittlere  Schicht  hinein 
Diese  ist  dünnflüssig,  trübe,  schleimig-serös.  Die  unterste  Schicht  ist 
rem  eiterig,  von  schmieriger  Consistenz.  Sie  wird  aus  den  zu  Boden 
gesunkenen  Eiterkörperchen,  welche  gequollen  und  zum  Theil  zerfaUen 
sind,  gebildet  und  enthält  die  schon  erwähnten  (s.  S.  141)  gelblichen 
oder  grauweisslichen,  weichen,  sehr  übelriechenden  Pfropfe.  Diese  be- 
stehen mikroskopisch  aus  zerfallenen  Eiterkörperchen,  Detritus,  Mikro- 
organismen und  Fettsäurekrystallen. 


II.  Erkrankungen  der  Lungen. 

1.  Croupöse  Pneumonie. 

In  typischen  Fällen  zeigt  der  Auswurf  folgendes  Verhalten: 

Im  Stadium  der  A?ischoppung  ist  derselbe  spärlich,  zäh,  schleimig 
und  enthält  viele  Luftblasen  und  einzelne  Blutpunkte  und  Blutstreifen. 

Im  Stadium  der  Hepatisation  wird  er  reichlicher  und  rostfarben 
oder  hellroth.  Dabei  ist  er  anfangs  sehr  zäh,  sodass  er  oft  wie  eine 
Gallerte  beim  Umkehren  des  Speiglases  nicht  ausfliesst,  und  durch- 
sichtig, später  nimmt  die  Consistenz  ab,  und  er  wird  durch  Beimischung 
von  Eiterkörperchen  undurchsichtig.  In  diesem  wie  im  nächsten  Sta- 
dium findet  man  ferner  im  Auswurfe  die  S.  139  beschriebenen  Bronchial- 
gerinnsel und  Spiralen. 

Im  Stadium  der  Lösung  wird  das  Sputum  viel  reichlicher  und 
flüssiger.  Es  zeigt  eine  gelbliche,  oft  safrangelbe  Farbe  und  ist  un- 
durchsichtig. Später  bekommt  es  schleimig-eiterige  Beschaffenheit,  wäh- 
rend seine  Menge  immer  mehr  abnimmt. 

Wenn  Lungenödem  zur  Pneumonie  hinzutritt,  wird  der  Auswurf 
sehr  dünnflüssig,  wässerig,  stark  schaumig  und  bekommt  oft  durch  Bei- 
mischung von  Blut  eine  schmutzigrothbraune,  pflaumenbrühartige  Fär- 
bung. Betreffs  des  Uebergangs  von  Pneumonie  in  Lungenabscess  vgl. 
Seite  150. 


Untersuchung  des  Respirationsapparates. 


153 


2.  Lungenemphysem. 

Der  Auswurf  rührt  von  dem  begleitenden  Bronchialkatarrh  her, 
verhält  sich  also  wie  bei  diesem. 

3.  Lungentuberkulose. 

Das  Sputum  kann  sich,  sowohl  was  Menge  als  Beschaffenheit  be- 
trifft, sehr  verschieden  verhalten,  und  diese  wechseln  vielfach  während 
des  Verlaufs  der  Krankheit.  Solange  es  noch  nicht  zur  Bildung  von 
Cavernen  gekommen  ist,  zeigt  es  die  Charaktere  des  katarrhalischen 
Auswurfs.  Bei  Gegenwart  von  Cavernen  ist  es  münzenförmig  oder  ge- 
ballt. Enthalten  dieselben  viel  Secret  und  stagnirt  dies  hier  längere 
Zeit,  weil  die  Kranken  zu  kräftigen  Hustenbewegungen  zu  schwach  sind, 
so  wird  das  Sputum  missfarbig  und  übelriechend,  seine  Consistenz  nimmt 
ab  und  es  confluirt  daher  im  Speiglase.  Häufig  ist  dem  Auswurfe  Blut  in 
verschiedener  Menge  beigemischt,  oder  derselbe  besteht  aus  reinem  Blute. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen,  welcher  schon  in  frühen  Stadien  zu  führen  ist,  weniger  das 
Auffinden  von  elastischen  Fasern,  welche  auch  bei  andern  destruirenden 
Processen  in  den  Lungen  im  Sputum  angetroffen  werden. 

4.  Lungengangrän. 

Das  Sputum  verhält  sich  wie  bei  der  fötiden  Bronchitis  (s.  diese). 
Neben  Pfropfen  finden  sich  bei  der  Lungengangrän  in  der  untersten,  eite- 
rigen Schicht  ausserdem  noch  makroskopische  Parenchymfetzen  (S.  139). 

5.  Lungenabscess. 

Der  Auswurf  ist  meist  reichlich  und  rein-eiterig.  Sehr  oft  enthält 
er  makroskopische  Fetzen  von  Lungengewebe  (S.  138).  Mikroskopisch 
finden  sich  in  ihm  ausser  Eiterkörperchen  Hämatoidin  in  Form  von 
Schollen  und  Krystallen  (S.  141),  elastische  Fasern  und  mitunter  Cho- 
lestearintafeln. 

6.  Hämorrhagischer  Lungeninf arct. 

Das  Verhalten  des  Auswurfs  hängt  von  der  Menge  des  ausgetre- 
tenen Blutes  und  der  Dauer  der  Krankheit  ab.  Derselbe  besteht  ent- 
weder aus  reinem  Blute  oder  aus  Schleim  mit  mehr  oder  weniger  innio- 
beigemengtem  Blute.  Ist  die  ausgetretene  Blutmenge  gering*  und  ist 
dasselbe  einige  Zeit  lang  in  den  Alveolen  liegen  geblieben,  so  ist  das 
Sputum  rostfarben,  gleicht  also  dem  pneumonischen.  Bei  gleichzeitiger 
Herzfehlerlunge  findet  man  in  demselben  die  S.  137  erwähnten  Blut 
korperchen-  und  Hämatoidin-haltigen  Alveolarepithelien 
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IX.  Untersuchung  des  Kehlkopfs. 

Beim  Kehlkopfe  kommen  namentlich  zwei  Untersuchungsmethoden 
in  Anwendung:  1.  die  Palpation  und  2.  die  Inspection  mittelst  des 
Kehlkopfspiegels,  die  Lanjngoskopie. 

1.  Palpation  des  Kehlkopfes. 

Der  Kehlkopf  wird  von  aussen  und  von  innen  palpirt. 

Bei  der  äusseren  Palpation  hat  man  namentlich  auf  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Bruck  oder  bei  seillicher  Verschiebung,  welche  manchmal 
bei  Krankheiten  des  Kehlkopfs  vorhanden  ist,  und  auf  den  Laryngeal- 
fremitus  zu  achten. 

Der  Laryngealfremitus  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die 
Schwingungen  der  Stimmbänder  den  Wänden  des  Kehlkopfes  mittheilen. 
Man  fühlt  denselben  am  stärksten  in  der  Nähe  des  unteren  Bandes 
des  Schildknorpels,  entsprechend  der  Lage  der  Stimmbänder.  Seine 
Stärke  hängt  von  der  Lautheit  und  der  Höhe  der  Stimme  ab;  bei 
Kindern  und  Frauen  ist  er  daher  schwächer  als  bei  Männern.  Unter 
normalen  Verhältnissen  zeigt  der  Laryngealfremitus  auf  beiden  Seiten 
des  Kehlkopfs  gleiche  Stärke.  Ist  infolge  von  einseitigen  Lähmungen 
gewisser  Kehlkopfmuskeln  die  Bewegungs-  und  Schwingungsfähigkeit 
des  einen  Stimmbandes  gestört,  so  ist  derselbe  auf  der  betreffenden  Seite 
abgeschwächt;  es  lässt  sich  also  durch  Prüfung  des  Laryngealfremitus 
der  Sitz  der  Lähmung  bestimmen. 

Mitunter  nimmt  man  bei  seitlicher  Verschiebung  des  Kehlkopfs 
ein  crepitirendes  Geräusch  wahr,  welches  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  die  nicht  von  Muskeln  bedeckten  grossen  Hörner  des  Schildknorpels 
sich  an  der  Wirbelsäule  reiben. 

Um  den  Kehlkopf  von  innen  zu  palpiren,  lässt  man  den  Kranken 
sich  auf  einen  Stuhl  setzen,  den  Kücken  fest  gegen  die  Lehne  desselben 
stemmen,  den  Kopf  etwas  nach  rückwärts  beugen,  den  Mund  weit  öffnen 
und  die  Zunge  möglichst  weit  herausstrecken.  Damit  diese  nicht  wieder 
vom  Patienten  zurückgezogen  werden  kann,  umwickelt  man  sie  mit 
einem  Tuche  und  hält  sie  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  fest.  Dann  geht  man  mit  dem  rechten  Zeigefinger  vom  linken 
Mundwinkel  aus  in  die  Mundhöhle  ein,  schiebt  denselben  längs  des 
harten  Gaumens  nach  hinten,  die  Berührung  des  Zungenrückens  ver- 
meidend, damit  keine  Würgbewegungen  ausgelöst  werden,  und  führt 
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ihn,  an  der  Uvnla  angekommen,  hakenförmig  gekrümmt  zum  Kehlkopfe 
hinab.  Mehr  als  die  Epiglottis  und  die  ary-epiglottischen  Falten  ist 
dem  Finger  nicht  zugängig.  Um  während  der  Untersuchung  vom  Kran- 
ken nicht  gehissen  zu  werden,  empfiehlt  es  sich,  namentlich  hei  Kin- 
dern, vor  der  Einführung  des  Fingers  einen  Kork  zwischen  die  Zähne 
zu  schieben. 

Die  innere  Palpation  ist  namentlich  für  die  Diagnose  des  Oedema 
(jlotlidis  und  von  in  den  Kehlkopf  hineingelangten  Fremdkörpern  von 
Wichtigkeit.  Bei  ersterein  kann  man  die  geschwollenen  Ligamenta 
ary-epiglottica  mit  der  Epiglottis  als  dicke,  sulzige  Wülste  fühlen. 


2.  Laryngoskopie. 
Historisches. 

Als  der  eigentliche  Begründer  der  Laryngoskopie  ist  Czermax 
anzusehen.  Es  sind  zwar  schon  vor  ihm  viele  Versuche  gemacht  wor- 
den, die  Kehlkopfshöhle  zu  besichtigen,  dieselben  misslangen  aber  alle 
mehr  oder  weniger  vollständig.  Der  Erste,  welchem  es  glückte,  we- 
nigstens den  grössten  Theil  des  Kehlkopfs  beim  lebenden  Menschen 
zu  sehen,  war  der  Gesanglehrer  Garcia  in  London  (1854);  er  be- 
diente sich  kleiner  Spiegel,  welche  in  den  Pharynx  eingeführt  wurden, 
und  zur  Beleuchtung  des  Sonnenlichts.  Seine  Methode  fand  aber 
keine  Verbreitung.  Im  Sommer  1857  stellte  Türck,  welcher  damals 
Primärarzt  am  allgemeinen  Krankenhause  in  Wien  war,  bei  vielen 
Kranken  seiner  Abtheilung  laryngoskopische  Untersuchungen  an.  Im 
folgenden  Winter  gab  er  jedoch  dieselben  wegen  mangelnden  Sonnen- 
lichts auf  und  verlieh  seine  Spiegel  an  Czermak,  derzeit  Professor 
der  Physiologie  in  Pesth,  welcher  sich  damals  in  Wien  aufhielt.  Czer- 
mak  gelang  es,  die  der  Laryngoskopie  im  Wege  stehenden  Schwierig- 
keiten zu  überwinden,  namentlich  durch  Einführung  der  künstlichen 
Beleuchtung.  Von  der  grossen  Bedeutung  der  neuen  Untersuchungs- 
methode überzeugt,  begnügte  er  sich  nicht  damit,  mit  der  Feder  (1858 
erschien  seine  erste  Veröffentlichung)  für  die  Verbreitung  derselben 
zu  wirken,  sondern  er  unternahm  auch  Rundreisen  an  Universitäten 
und  demonstrirte  hier  die  neue  Erfindung.  Sein  Verdienst  ist  es,  dass 
die  Laryngoskopie  binnen  kurzer  Zeit  Gemeingut  der  Aerzte  gewor- 
den ist. 


Das  physikalische  Princip  der  Laryngoskopie  ist  sehr  einfach. 
Stellt  man  innerhalb  der  Rachenhöhle  über  dem  Kehlkopfeingange  einen 
kleinen  Spiegel  auf  und  lässt  Lichtstrahlen  auf  denselben  auffallen,  so 
werden  diese  bei  einer  bestimmten  Stellung  des  Spiegels  in  die  Kehl- 
kopfshöhle hineinreflectirt  und  erleuchten  auf  diese  Weise  die  letztere. 
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Ein  Beobachter  welcher  sein  Auge  in  den  Bereich  der  auf  den  Spiegel 

auffallenden  Lichtstrahlen  hineinbringt,  bekommt  daher  auf  demselben 

das  erhellte  Kehlkopfsinnere  zu  sehen. 

Die  zur  laryngoskopischen  Untersuchung  erforderlichen  Requisiten 

sind  also:  1.  eine  passende  Beleuchtung  und  2.  ein  Kehlkopfspiegel.  0, 
Als  Lichtquellen  zur  Beleuchtung  des  Kehlkopfs  können  dienen- 

1.  das  Sonnenlicht,  2.  das  diffuse  Tageslicht  und  3.  das  Lampenlicht 
Das  Sonnenlicht  hat  vor  allen  andern  Arten  der  Beleuchtung  den 
Vorzug,  dass  es  an  Intensität  das  stärkste  ist  und  daher  die  deut- 
lichsten Bilder  gibt.  Man  kann  dasselbe  direct  oder  indirect  in  die 
Eachenhöhle  des  Kranken  einfallen  lassen.  Im  ersteren  Falle  muss 
dieser  das  Gesicht  (um  Blendung  zu  vermeiden,  mit  geschlossenen 
Augen)  der  Sonne  zukehren  und  der  Arzt  ihm  gegenüber  eine  seitliche 
Stellung  einnehmen,  um  nicht  die  Sonnenstrahlen  abzuhalten. 

Bei  der  indirecten  Untersuchung  im  Sonnenlichte  ist  die  Stellung 
des  Arztes  und  Patienten  gerade  umgekehrt:  während  letzterer  der 
Sonne  den  Bücken  zukehrt,  fängt  ersterer  mittelst  eines  Spiegels,  eines 
sogenannten  Reßectors,  die  Sonnenstrahlen  auf  und  wirft  diese  in  den 
Mund  des  Patienten  hinein.  Als  Keflector  benutzt  man  am  besten 
einen  Planspiegel.  Dieser  besitzt  ebenso  wie  die  bei  Benutzung  der 
andern  Lichtquellen  in  Anwendung  kommenden  Hohlspiegel  in  der  Mitte 
eine  runde  Oeffhung,  deren  man  sich  zum  Durchsehen  bedient;  oder 


statt  derselben  ist  nur  die  hintere  Metallfassung  durchbohrt  und  das 
Glas  an  dieser  Stelle  ohne  Spiegelbelag.  Letztere  Einrichtung  hat  aber 
den  Nachtheil,  dass  sich  leicht  Staub  zwischen  Metall  und  Glas  an- 
setzt und  den  Spiegel  unbrauchbar  macht.  Um  eine  Hand  zu  andern 
Manipulationen  frei  zu  haben,  wird  der  Keflector  am  Kopfe  des  Unter- 
suchenden befestigt.  Dies  geschieht  am  zweckmässigsten  durch  die 
CRAMER'sche  Stimbinde  oder  die  Semeleder'sc1i6  Brille  (Fig.  25) ;  Kugel- 
gelenke gestatten  die  Bewegung  des  Spiegels  nach  allen  Richtungen. 
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Für  Aerzte,  welche  beim  Laryngoskopiren  die  Benutzung  einer 
Brille  nicht  entbehren  können,  empfiehlt  sich  namentlich  die  Seme- 
LEDER'sche  Brille,  in  welche  die  von  ihm  gebrauchten  Gläser  eingesetzt 
werden  können.  Hypermetropen  und  Presbyopen  bedürfen  beim  La- 
ryngoskopiren immer  compensirender  Brillen,  Myopen  nur  dann,  wenn 
die  Myopie  kleiner  ist  als  Vio-  Myopen  von  Vio — 1/n  haben  bei  der 
Laryngoskopie  keine,  wohl  aber  bei  der  Besichtigung  der  Trachea 
und  der  Bifurcationsstelle  Correctionsgläser  nöthig. 

Zur  Eeflexion  des  diffusen  Tageslichts  bedient  man  sich  eines 
Hohlspiegels,  und  zwar  am  besten  eines  solchen  von  30  Cmtr.  Brenn- 
weite. Bei  der  Benutzung  desselben  ist  man  ebenso  wie  bei  der  des 
Sonnenlichts  von  Witterung  und  Tageszeit  abhängig. 

Den  wichtigsten  Fortschritt  in  der  Entwickelung  der  Laryngoskopie 
bezeichnete  daher  die  Einführung  der  künstlichen  Beleuchtung.  Einen 
Nachtheil  hat  diese  allerdings,  nämlich  den,  dass  bei  derselben  die 
Kehlkopftheile  nicht  wie  bei  der  Benutzung  des  Tageslichtes  in  ihrer 
natürlichen  Farbe,  sondern  röther  als  normal  erscheinen. 

Man  benutzt  am  zweckmässigsten  eine  Petroleumlampe,  deren  Licht 
von  einem  Hohlspiegel  von  15 — 20  Cmtr.  Brennweite  aufgefangen  und 
in  den  Mund  des  Kranken  hineingeworfen  wird.  Mittelst  einer  ein- 
fachen Lampe  kann  zwar  nur  eine  kleine  Fläche  erleuchtet  werden, 
aber  es  reicht  diese  Beleuchtung  vollkommen  zur  laryngoskopischen 
Untersuchung  aus. 

Eine  grössere  Helligkeit  zugleich  mit  einer  grösseren  Lichtfläche 
lässt  sich  dadurch  erzielen,  dass  man  die  Lichtstrahlen  der  Lampe 
concentrirt.  Man  erreicht  dies  durch  Einschaltung  von  hohlen,  mit 
Wasser  gefüllten  Glaskugeln,  sogenannten  Schusterkugeln,  zwischen 
Flamme  und  Beüector  oder  noch  besser  durch  die  Anwendung  von 
Biconv  exlinsen . 

Die  grösste  Verbreitung  in  der  Praxis  hat  der  ToboloVsche  Be- 
leuchtungsapparat gefunden.  Dieser  besteht  aus  einem  drei  Biconvex- 
linsen  enthaltenden  Messingtubus,  welcher  vor  der  Flamme  einer 
Schiebelampe  angebracht  wird,  und  zwar  so,  dass  die  Axe  der  Linsen 
in  den  Kern  der  Flamme  zu  stehen  kommt;  man  erkennt  die  richtige 
Stellung  des  Tubus  daran,  dass  beim  Hineinsehen  in  die  vordere  Linse 
die  Flamme  am  hellsten  erscheint.  An  dem  Stative  der  Lampe  wird 
auch  der  Reflector  mittelst  beweglicher  Arme  befestigt,  welche  jede 
Stellung  desselben  ermöglichen;  seine  centrale  Durchbohrung  muss  in 
der  Axe  der  Linsen  stehen. 

Das  zweite  Requisit  zur  laryngoskopischen  Untersuchung  ist  der 
Kehlkopfspiegel 
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Es  ist  dies  ein  kleiner  Planspiegel  aus  weissem  Glase,  am  besten 
von  runder  Form,  der  mittelst  einer  Metallfassung  unter  einem  Winkel 
von  ca.  120°  an  einem  Stiele  angebracht  ist.  Letzterer  wird  in  einen 
hölzernen  Handgriff  hineingeschoben  und  durch  eine  Schraube  fest- 
gestellt. Man  muss  Spiegel  von  verschiedener  Grösse  besitzen,  deren 
Anwendung  von  der  Weite  der  Rachenhöhle  des  zu  Untersuchenden  ab- 
hängt; der  Handgriff  kann  für  dieselben  der  gleiche  sein.  Am  meisten 
kommen  Spiegel  von  2— 2</2  Cmtr.  Durchmesser  in  Anwendung. 

Nach  jedem  Gebrauche  sind  die  Kehlkopfspiegel  sorgfältig  zu  rei- 
nigen. Um  Ansteckungen  zu  vermeiden,  müssen  für  syphilitische  oder 
der  Syphilis  verdächtige  Patienten  besondere  Spiegel  gehalten  werden. 

Ausführung  der  Laryngoskopie.  Man  lässt  den  zu  Unter- 
suchenden mit  ein  wenig  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  sich  gerade 
auf  einen  Stuhl  setzen  und  nimmt  selbst  dicht  vor  ihm  Platz,  indem 
man  die  Beine  spreizt,  sodass  zwischen  diesen  die  zusammengehaltenen 
Beine  des  Patienten  Platz  finden.  Die  Lampe  steht  zur  rechten  Seite 
des  Kranken,  dessen  Kopfe  möglichst  genähert,  die  Flamme  in  gleicher 
Höhe  mit  seiner  Mundhöhle.  In  derselben  Höhe  müssen  sich  auch 
die  Augen  des  Untersuchers  befinden,  vor  deren  einem,  am  zweckmässig- 
sten  dem  linken,  der  Reflector  angebracht  ist.  Man  lässt  nun  den 
Patienten  den  Mund  möglichst  weit  öffnen  und  die  Zunge  soweit  wie 
möglich  hervorstrecken.  Letztere  wird  mit  einem  Tuche  umwickelt  und 
von  dem  Untersucher  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
festgehalten;  geübteren  Kranken  kann  man  die  Fixirung  der  Zunge 
selbst  überlassen.  Man  wirft  sodann  das  Licht  in  die  Mundhöhle  des 
Patienten  und  unterwirft  dabei  den  Rachen  einer  genauen  Inspection, 
weil  Affectionen  desselben  häufig  im  Zusammenhange  mit  Erkrankungen 
des  Kehlkopfs  stehen.  Nachdem  man  die  Stellung  des  Keflectors  heraus- 
gefunden hat,  bei  welcher  das  Licht  auf  die  obere  Hälfte  der  Uvula 
fällt,  dahin,  wo  der  Spiegel  zu  stehen  kommen  soll,  schreitet  man  zur 
Einführung  des  letzteren.  Damit  derselbe  sich  in  der  Mundhöhle  nicht 
mit  Wasserdampf  beschlägt  und  so  das  Kehlkopfbild  getrübt  wird, 
muss  er  vorher  auf  Körpertemperatur  erwärmt  werden.  Dies  geschieht 
am  einfachsten  über  der  Flamme  des  Beleuchtungsapparates,  indem 
man  den  Spiegel  mit  seiner  Glasfläche  kurze  Zeit  darüber  hält.  Ehe 
man  denselben  einführt,  hat  man  sich  durch  Anhalten  gegen  die  eigene 
Hand  davon  zu  überzeugen,  dass  er  nicht  zu  warm  geworden  ist. 

Bei  der  Einführung  des  Spiegels  fasst  man  dessen  Griff  wie  eine 
Schreibfeder  mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger,  geht  mit  demselben 
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vom  linken  Mundwinkel  aus  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  ein  und 
schiebt  ihn  den  harten  Gaumen  entlang  nach  hinten  vor,  bis  die  Uvula 
auf  den  Rücken  des  Spiegels  zu  liegen  kommt,  während'  der  Stiel  sich 
im  Mundwinkel  befindet,  wie  es  Fig.  26  S.  159  zeigt,  welche  gleich- 
zeitig den  Gang  der  Lichtstrahlen  veranschaulicht.  Der  untere  Eand 
des  Spiegels  wird  bis  dicht  an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben 
und  kann  selbst,  falls  es  der  Patient  erträgt,  dieselbe  berühren.  Damit 
man  nach  einander  sämmtliche  Theile  des  Kehlkopfs  abschauen  kann, 
muss  der  Spiegel  bald  gehoben,  bald  gesenkt,  bald  um  seinen  Stiel 
gedreht  werden;  aber  alle  diese  Lage  Veränderungen  dürfen  nur  un- 
bedeutend sein,  weil  bei  den  meisten  Kranken  jede  stärkere  Bewegung 
des  Spiegels  reflectorisch  Würgen  hervorruft.  Einen  Stützpunkt  kann 
die  untersuchende  Hand  dadurch  erhalten,  dass  der  kleine  Finger  an 
den  Unterkiefer  des  Kranken  angelegt  wird. 

Es  ist  sehr  empfehlenswert!],  nicht  nur  mit  der  rechten,  sondern 
auch  mit  der  linken  Hand  die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  zu  er- 
lernen, um  bei  etwaigen  zu  therapeutischea  Zwecken  im  Innern  des 
Kehlkopfs  unter  Leitung  des  Spiegels  vorzunehmenden  Manipulationen 
der  rechten  sich  bedienen  zu  können. 

Während  der  Untersuchung  veranlassen  wir  den  Kranken  ruhig 
zu  athmen  und  von  Zeit  zu  Zeit  ae  zu  intoniren,  weil  hierbei  Mund, 
Rachen  und  Kehlkopf  die  für  unsern  Zweck  passende  Stellung  ein- 
nehmen :  der  Kehlkopf  steigt  empor,  desgleichen  wird  der  weiche  Gaumen 
und  die  Uvula  gehoben,  während  die  Zunge  sich  abplattet  und  auf  den 
Boden  der  Mundhöhle  niederlegt. 

Der  Ausführung  der  Laryngoskopie  stellen  sich  mitunter  so  er- 
hebliche Hindernisse  entgegen,  dass  es  unter  Umständen  selbst  einem 
geübten  Laryngoskopiker  passiren  kann,  bei  der  ersten  Untersuchung 
nicht  zum  gewünschten  Ziele  zu  gelangen.  Ein  solches  Hinderniss 
kann  z.  B.  die  Zunge  bieten,  indem  diese  selbst  beim  Intoniren  von 
ae  sich  nicht  abplattet,  sondern  sich  hoch  emporrichtet.  Man  muss 
dann  mittelst  eines  Zungenspatels  dieselbe  nach  vorn  und  unten  nieder- 
zudrücken suchen. 

Grosse  Schwierigkeiten  kann  ferner  die  Reizbarkeit  der  Rachen- 
schleimhaul  bereiten.  Das  Hervorrufen  von  Würgbewegungen  ist  beim 
Laryngoskopien  zu  vermeiden,  denn  einmal  ausgelöst,  kehrt  der 
Würgact  leichter  als  vorher  wieder,  und  durch  diesen  wird  nicht  nur 
der  Einblick  in  den  Kehlkopf  verhindert,  sondern  auch  eine  längere 
Zeit  anhaltende  Hyperämie  hervorgebracht.  Man  muss  daher,  sobald 
man  eine  Würgbewegung  herannahen  sieht,  sofort  den  Spiegel  aus 
der  Rachenhöhle  herausnehmen.  Mitunter,  namentlich  bei  Säufern, 
Rauchern  und  Tuberkulösen,  ist  die  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  so 
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gross,  dass  schon  durch  die  leiseste  Berührung  derselben,  ja  bereits 
durch  das  blosse  Herausstrecken  der  Zunge  ein  Würgact  ausgelöst 
wird.  In  solchen  Fällen  muss  man  die  Sensibilität  dadurch  herab- 
zusetzen suchen,  dass  man  die  Kranken  zu  Hause  vor  dem  Spiegel 
im  Herausstrecken  und  Fixiren  der  Zunge  und  im  Intoniren  von  ae 
sich  üben  lässt,  sowie  dadurch,  dass  man  täglich  bei  ihnen  die  Ein- 
führung des  Kehlkopfspiegels  vornimmt.  Auch  die  Anwendung  von 
Narcoticis  (Chloroform,  Aether,  Ohloralhydrat,  Morphium,  Kalium 
bromatum),  theils  örtlich,  theils  innerlich,  ist  zum  gleichen  Zwecke 
empfohlen  worden. 

Weitere  Hindernisse  können  sich  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung im  Pharynx  entgegenstellen  durch  Verengerung  desselben  in- 
folge von  Hypertrophie  der  Tonsillen  sowie  durch  eine  zu  lange  Uvula, 
welche  sich  beim  Laryngoskopien  mit  ihrer  Spitze  vor  den  Spiegel 
vorlegt.  Ersterer  Schwierigkeit  hilft  man  durch  Anwendung  eines 
kleinen  Spiegels,  letzterer  durch  die  eines  möglichst  grossen  ab. 

Auch  eine  abnorme  Lagerung  des  Kehldeckels  nach  rückwärts, 
infolge  deren  der  Eingang  in  den  Kehlkopf  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen verdeckt  wird,  kann  die  laryngoskopische  Untersuchung  er- 
schweren oder  selbst  unmöglich  machen.  In  solchen  Fällen  versucht 
man  zuerst,  ob  sich  die  Epiglottis  emporhebt,  wenn  man  den  Patienten 


Fig.  27.   Das  laryngoskopische  Blid  beim  ruhigen  Athmen  in  doppelter  Grösse  (nach  Heitzmann). 

ein  hohes  i  intoniren  lässt;  wenn  nicht,  so  muss  dieselbe  mittelst  einer 
Sonde  aufgerichtet  werden.  Auf  dieselbe  Weise  verfährt  man,  wenn 
der  Einblick  in  den  Larynx  durch  Formveränderungen  des  Kehldeckels, 
namentlich  durch  die  sogenannte  Q-For?n  desselben  (bei  welcher  seine 
seitlichen  Ränder  bis  fast  zur  Berührung  einander  genähert  sind)  ge- 
stört ist.  '  6 

Das  normale  laryngoskopische  Bild  zeigt  Fig.  27.  Wegen  der 
schrägen  Stellung  des  Spiegels  in  der  Rachenhöhle  sehen  wir  in  dem- 
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selben  die  Kehlkopftheile  nicht,  wie  sie  in  Wirklichkeit  liegen,  vorn 
und  hinten,  sondern  oben  und  unten.  Die  vorderen  Theile  des  Larynx 
erscheinen  im  Spiegel  oben  und  die  hinteren  unten.  Was  man  ferner 
in  diesem  rechts  erblickt,  hegt  auf  der  hnken  Seite  des  Patienten  und 
umgekehrt. 

Beim  Einstellen  des  Spiegels  sieht  man  in  diesem  zunächst  den 
mit  Balgdrüsen  besetzten  Zungengrund.  Sodann  zeigt  sich  die  Epi- 
glotüs,  von  welcher  in  der  MitteUinie  eine  Schleimhautfalte,  das  Liga- 
mentum glosso-epiglotticam  medium,  zur  Zunge  hinzieht.  Weniger  deut- 
lich treten  die  Ligamenta  glosso-epiglottica  lateralia  hervor,  welche 
nach  aussen  die  flachen  Valleculae  begrenzen.  In  diesen  sieht  man  bis- 
weilen den  Zungenbeinkörper  als  gelblichen  Fleck  durchscheinen.  An 
der  hinteren  Fläche  der  Epiglottis  erscheint  der  Wulst.  Vom  freien 
Rande  derselben  ziehen  nach  hinten  und  innen  zum  Aryknorpel  die 
Ligamenta  ary  -  epiglottica ,  in  welche  nach  hinten  zu  jederseits  ein 
kleiner  Höcker,  der  Cartilago  Wrisbergii  entsprechend,  eingelagert  ist. 
An  ihrem  hinteren  Ende  tritt  als  ein  zweiter  kleiner  Höcker  die  auf 
dem  Aryknorpel  aufsitzende  Cartilago  Santorini  hervor.  Verfolgt  man 
von  dieser,  während  die  Stimmritze  geöffnet  ist,  die  hintere  Grenze  des 
Kehlkopfeingangs  nach  innen,  so  kommt  man  in  der  Mittellinie  zur 
Incisura  interarytaenoidea.  Seitwärts  von  den  ary-epiglottischen  Falten 
liegen  die  Sinus  pyriformes,  welche  mit  dem  Oesophagus  in  Verbindung 
stehen.  Die  Ligamenta  ary-epiglottica  gehen  nach  unten  und  innen  in 
die  Taschenbänder  {Ligamenta  glottidis  spuria)  über.  Unterhalb  der- 
selben, durch  einen  länglichen  Spalt,  den  Eingang  in  den  Venlriculus 
Morgagni,  von  ihnen  getrennt,  liegen  die  Stimmbänder  {Ligamenta  glot- 
tidis vera).  Diese  begrenzen  den  vorderen  grösseren  Theil  der  drei- 
eckigen Stimmritze  {Rima  glottidis)  und  endigen  hinten  am  Processus 
vocalis  des  Aryknorpels,  welcher  wegen  seiner  gelblichen  Farbe  in  der 
Laryngoskopie  als  gelber  Fleck  bezeichnet  wird.  Die  beiden  Stimm- 
fortsätze begrenzen  den  hinteren  Theil  der  Stimmritze;  man  unter- 
scheidet daher  einen  membranösen  und  einen  carlilaginösen  Abschnitt 
derselben. 

Niemals  sieht  man  das  ganze  laryngoskopische  Bild  auf  einmal, 
sondern  um  die  einzelnen  Theile  desselben  nach  einander  zu  Gesicht 
zu  bekommen,  muss  man  dem  Spiegel,  wie  schon  erwähnt  wurde,  kleine 
Wendungen  geben.  Bekommt  derselbe  eine  mehr  verticale  Stellung, 
so  werden  die  vorderen  Theile  des  Larynx  sichtbar;  wenn  er  dagegen 
mehr  horizontal  gestellt  wird,  erscheinen  die  hinteren  Theile  im  Ge- 
sichtsfelde. Wird  der  von  uns  aus  rechte  Rand  des  Spiegels  gehoben, 
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so  erblickt  man  im  Bilde  die  linke  Kehlkopfseite  des  Patienten  und 
umgekehrt  die  rechte,  wenn  der  linke  Eand  gehoben  wird. 

Bei  sehr  starker  Beleuchtung  und  bei  genügender  Weite  der  Stimm- 
ritze gelingt  es,  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der  vorderen 
Trachealwand  mit  ihren  Knorpelringen  zu  überblicken.  Soll  die  Bifur- 
cation  derselben  sichtbar  werden,  so  muss  der  zu  Untersuchende  den 
Kopf  leicht  nach  vorne  neigen,  damit  die  Luftröhre  die  geradlinige 
Fortsetzung  des  Kehlkopfes  bildet,  und  der  Spiegel  muss  eine  nahezu 
horizontale  Lage  bekommen,  daher  der  Beobachter,  um  bei  dieser  Stel- 
lung den  Blick  in  den  Spiegel  gelangen  zu  lassen,  tiefer  sitzen  als  der 
Untersuchte. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  von  Kranken  hat  man  zu 
beachten : 

1.  die  Farbe  der  Kehlkopf theüe.  Im  normalen  Zustande  zeichnen 
sich  die  Stimmbänder  durch  ihre  blendend  weisse,  sehnenartige  Farbe 
aus.  Dieselben  markiren  sich  hierdurch  derart,  dass  sie  uns  im  laryn- 
goskopischen Bilde  immer  zur  Orientirung  dienen.  Der  übrige  Kehl- 
kopf zeigt  eine  gleichmässige  hellrosa  Farbe,  nur  die  Epiglottis  sieht  in- 
folge des  Durchscheinens  des  Knorpels  mehr  gelblichroth  aus;  häufig 
sind  an  derselben  auch  einzelne  Gefässverzweigungen  sichtbar. 

In  anämischen  Zuständen  erscheint  die  Kehlkopfschleimhaut  bloss, 
bei  Katarrhen  der  letzteren  dagegen  übermässig  roth.  Es  zeigen  dann 
auch  die  Stimmbänder  eine  röthliche  Farbe,  und  es  können  auf  den- 
selben auch  einzelne  injicirte  Gefässe  deutlich  zu  erkennen  sein.  Bei 
acuten  Katarrhen  pflegt  die  Farbe  der  Schleimhaut  eine  frischrothe, 
bei  chronischen  dagegen  eine  mehr  graurothe  zu  sein.  Mit  der  katar- 
rhalischen Röthung  ist  in  der  Regel  eine  Schwellung  der  Schleimhaut 
verbunden. 

Bei  Kranken  mit  Kehlkopf scrowp  können  auf  der  Schleimhaut 
yrauweisse,  membranöse  Auflagerungen  gesehen  werden.  Aber  es  ist 
ausserordentlich  schwierig,  häufig  vollkommen  unmöglich,  bei  den  in 
hohem  Grade  dyspnoischen  Kindern  —  um  solche  handelt  es  sich  ja 
gewöhnlich  —  die  laryngoskopische  Untersuchung  auszuführen. 

Mitunter  kann  auf  der  Schleimhaut  anhaftendes  Secret  Auflage- 
rungen vortäuschen;  man  erkennt  dasselbe  daran,  dass  es  durch  Husten 
oder  auf  mechanische  Weise  entfernt  werden  kann. 

Man  achte 

2.  auf  das  Vorhandensein  von  Schwellungen.  Die  katarrhalische 
Schwellung  der  Schleimhaut  ist  schon  oben  erwähnt  worden.  Beim 
Oedema  glotlidis  erscheinen  die  ary-epiglottischen  Falten  mit  der  Epi- 

11* 


164 


Specielle  Untersuchung. 


glottis  in  dicke,  blassröthliche  oder  blassgelbliche  Wülste  verwandelt. 
Beträchtliche  Schwellungen  werden  femer  bei  der  am  häufigsten  die 
Aryknorpel  betreffenden  Perichondritis  laryngea  beobachtet;  indem  sich 
häufig  an  die  durch  den  Abscess  bedingte  Geschwulst  eine  entzündliche 
Schwellung  der  ganzen  Umgebung  anschliesst,  kommt  es  oft  zur  Ent- 
stehung einer  Kehlkopfstenose. 
Zu  berücksichtigen  ist 

3.  die  Anwesenheit  von  Geschwüren,  welche  namentlich  bei  Tuber- 
kulose und  bei  Syphilis  vorkommen  können.  Man  hat  Sitz,  Grösse, 
Form  und  Tiefe  derselben  zu  beachten.  Substanzverluste,  welche  ihren 
Sitz  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfs  haben,  sind  schwer  zu  sehen, 
weil  uns  letztere  im  Spiegelbilde  fast  nur  als  eine  Linie  erscheint. 

Man  achte 

4.  auf  die  Gegenwart  von  Neubildungen,  von  welchen  im  Kehlkopfe 
namentlich  Polypen  und  Papillome,  selten  Carcinome  vorkommen; 

5.  auf  das  Vorhandensein  von  Verengerungen,  welche  bald  sowohl 
durch  Veränderungen  im  Innern  des  Larynx  als  durch  Compression 
von  aussen  (am  häufigsten  durch  Struma)  zu  Stande  kommen  können. 

Zu  den  hochgradigsten  Stenosen  können  Narbenbildungen  führen, 
welche  namentlich  aus  syphilitischen  Geschwüren  hervorgehen. 

Sehr  bedeutende  Verengerungen  können  auch  durch  die  sogenannte 
Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica  hervorgerufen  werden.  Bei 

dieser  kommt  es  zu  einer  allmäh- 
lichen Hypertrophie  und  schliesslichen 
Schrumpfung  der  Schleimhaut  und 
vorzugsweise  des  submucösen  Binde- 
gewebes im  unteren  Larynxraume. 
Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung sieht  man  unterhalb  der 
Fig.  28.  Das  laryngoskopische  Biia  beim  Stimmbänder  sich  dicke  Schleimhaut- 
wülste hervorstülpen,  welche  nur  noch 
einen  schmalen  Spalt  zwischen  sich  lassen. 

Endlich  haben  wir  noch  unsere  Aufmerksamkeit 
6  auf  die  Beweglichkeit  der  Kehlkopßheile,  namentlich  der  Stimm- 
bänder zu  richten,  'im  normalen  Zustande  sieht  man  bei  jeder  In- 
spiration die  Stimmbänder  aus  einander  gehen,  bei  jeder  Exspiration 
dagegen  sich  einander  nähern.  Beim  Intoniren  legen  sich  dieselben 
dicht  aneinander,  wie  es  Fig.  28  zeigt. 

Durch  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln  werden  diese  Bewegungen 
der  Stimmbänder  gestört.  Je  nachdem  dieselbe  die  einen  oder  andern 
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Muskeln  betrifft,  ist  das  laryngoskopische  Bild  ein  verschiedenes.  Be- 
treffs des  Näheren  muss  auf  die  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie 
verwiesen  werden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Trachea  ist  namentlich  auf  die  Farbe 
der  Schleimhaut,  das  Vorhandensein  von  Schwellungen,  Geschwüren, 
Verengerungen  (besonders  infolge  von  Compression  durch  Struma,  ver- 
größerte Lymphdrüsen ,  Aortenaneurysmen  u.  s.  w.  oder  infolge  von 
Narben)  zu  achten. 


Im  Anschlüsse  an  die  Laryngoskopie  möge  noch  kurz  die 

Khinoskopie 

besprochen  werden,  deren  Erfinder  gleichfalls  Czeemak  ist.  Ausser  der 
Nasenhöhle  wird  gewöhnlich  zugleich  auch  die  Bachenhöhle  der  Spiegel- 
untersuchung unterworfen  (Pharyngo-Rhinoskopie),  weil  sehr  häufig  die 
Erkrankungen  beider  Localitäten  mit  einander  in  innigem  Zusammen- 
hange stehen. 

Die  zur  rhinoskopischen  Untersuchung  erforderlichen  Requisiten 
sind:  1.  eine  passende  Beleuchtung,  2.  ein  Spiegel  und  3.  ein  I?istru- 
ment  zum  Herabdrücken  der  Zunge. 

Betreffs  der  Beleuchtung  gilt  dasselbe,  was  bei  der  Laryngoskopie 
gesagt  worden  ist;  es  wird  daher  auf  S.  156  verwiesen.  Da  die  rhino- 
skopische  Untersuchung  ein  besonders  intensives  Licht  erfordert,  em- 
pfiehlt sich  namentlich  die  Benutzung  des  Sonnenlichts. 

Als  Spiegel  bedient  man  sich  am  einfachsten  eines  kleinen  Kehl- 
kopfspiegels von  1  Cmtr.  Durchmesser.  Die  Zunge  wird  zur  rhino- 
skopischen Untersuchung  nicht  hervorgestreckt,  sondern  mittelst  eines 
Zungenspatels  nach  abwärts  gedrückt.  Besonders  empfehlenswerth  ist 
der  TüECK-ScHRöTTEE'sche  Depressor.  Von  geübteren  Kranken  lässt 
man  das  Instrument  mit  der  rechten  Hand  selbst  halten. 

Ausführung  der  Ehinoskopie.  Die  Körperhaltung  des  zu 
Untersuchenden  und  des  Untersuchers  ist  dieselbe  wie  beim  Laryn- 
goskopiren.   Dasselbe  gilt  von  der  Einstellung  der  Beleuchtung. 

Der  Spiegel  wird,  nachdem  er  erwärmt  worden  ist,  mit  nach  vom 
und  oben  gerichteter  Spiegelfläche  möglichst  tief  in  den  Kaum,  welcher 
zwischen  Zungenbasis,  Kehlkopfeingang,  hinterer  Kachenwand  und  Gau- 
mensegel übrig  bleibt,  eingeführt.  Derselbe  kommt  nicht  in  die  Mittel- 
linie zu  stehen,  weil  sonst  die  Uvula  die  Lichtstrahlen  zum  Theil 
abhalten  würde,  sondern  rechts  oder  links  in  eine  der  Arcaden  der 
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Gaumenbögen.  Sein  oberer  Rand  wird  der  hinteren  Rachenwand  mög- 
lichst genähert;  man  darf  aber  nirgends  den  Kranken  berühren,  damit 
keine  Würgbewegungen  ausgelöst  werden.  Der  Stiel  des  Spiegels  muss 
dicht  über  den  Schneidezähnen  liegen  bleiben. 

Zur  Beleuchtung  der  Choanen  gibt  man  dem  Spiegel  eine  fast 
senkrechte  Stellung.  Soll  dagegen  die  obere  Wand  des  Nasenrachen- 
raums erleuchtet  werden,  so  muss  derselbe  mehr  horizontal  gestellt 
werden.  Die  seitlichen  Rachenflächen  bekommt  man  durch  Rotationen 
des  Stiels  zu  Gesicht. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  lässt  sich  nur  dann  ausführen, 
wenn  die  Uvula  schlaff  herabhängt.  Bei  manchen  Individuen  kommt 
es  sofort,  wenn  die  Zunge  niedergedrückt  und  der  Spiegel  eingeführt 
wird,  zu  einer  Contraction  des  Gaumensegels,  dieses  legt  sich  an  die 
hintere  Rachenwand  an,  verlegt  also  den  Eingang  in  den  Nasenrachen- 
raum, sodass  eine  Untersuchung  zur  Unmöglichkeit  wird.  In  solchen 
Fällen  muss  man  durch  tägliche  Uebungen,  welche  man  den  Kranken 
vor  dem  Spiegel  machen  lässt,  allmählich  die  abnorme  Reizbarkeit  des 
weichen  Gaumens  abzustumpfen  suchen.  Es  sind  auch  verschiedene 
(haken-,  schlingen-,  zangen-,  pincettförmige  u.  s.  w.)  Instrumente  an- 
gegeben worden,  mit  welchen  die  Uvula  gefasst  und  nach  vorn  ge- 
zogen werden  soll;  die  Anwendung  derselben  ist  aber  von  geringem 
Nutzen. 

Das  normale  rhinoskopische  Bild,  wie  man  es  aber  niemals  auf 
einmal  zu  sehen  bekommt,  sondern  sich  aus  vielen  einzelnen  Bildern 

zusammensetzen  muss ,  zeigt 
Fig.  29.  Was  die  Lage  dessel- 
ben betrifft,  so  gilt  ebenso  wie 
beim  laryngoskopischen  Bilde, 
dass  alles,  was  wir  rechts  sehen, 
auf  der  linken  Seite  des  Pa- 
tienten hegt,  und  umgekehrt. 

Zur  Orientirung  dient  uns 
das  Septum  narium,  welches  sich 
als  eine  scharfe,  nach  vorn  dicker 
werdende  Leiste  darstellt.  Nach 
aussen  von  demselben  liegen  die 
länglich-ovalen  Ch  oanen.  In  den- 
selben erblickt  man  namentlich 
die  mittlere  Nasenmuschel  und 
einen  Theil  des  mittleren  Nasengangs,  aber  auch  die  obere  und  untere 
Muschel  sind  wenigstens  theilweise  zu  sehen.   Dieselben  erscheinen 


Flg.  29.   Das  rhinoskopische  Bild  (nach  Störk). 
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als  graue,  mit  Schleim  bedeckte,  von  aussen  her  in  die  Nasenhöhle 
vorspringende  Wülste,  während  die  übrige  Schleimhaut  eine  frischrothe 
Farbe  zeigt.  Die  untere  ist  die  grösste,  die  obere  die  kleinste.  Etwa 
in  gleicher  Höhe  mit  der  mittleren  Nasenmuschel  liegt  der  Eingang  in 
die  Tuba  Eustachii,  welcher  nach  aussen  von  dem  infolge  des  Durch- 
scheinens des  Knorpels  gelblich  aussehenden  Tubenwulst  begrenzt  wird. 
Seitlich  und  nach  hinten  von  diesem  sieht  man  eine  Vertiefung,  die 
Rosenmüller'' sehe  Grube.  Ferner  kann  man  sich  noch  die  hintere 
Fläche  des  Gaumensegels  sowie  das  Rachengewölbe  sichtbar  machen. 
Letzteres  erscheint  infolge  von  Einlagerung  adenoider  Substanz,  der 
sogenannten  Pharynxtonsille,  mehr  oder  weniger  unregelmässig  zer- 
klüftet. 

Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  von  Kranken  hat  man  wie 
bei  der  laryngoskopischen  auf  die  Farbe  der  einzelnen  Theile,  das 
Vorhandensein  von  Schwelhmgeji,  Geschwüren,  Narben,  Neubildimgen 
zu  achten. 


Untersuchung  des  Circulationsapparates. 


A.  Untersuchung  des  Herzens. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 
Das  Herz  liegt,  vom  Pericardium  umhüllt,  zum  Theil  hinter  dem 
Brustbein,  zum  Theil  hinter  den  Kippenknorpeln  der  rechten  und  linken 
Seite,  auf  dem  schief  nach  vom  abfallenden  Zwerchfell  aufruhend.  Etwa 
zwei  Drittel  desselben  gehören  der  Unken  Körperhälfte  an,  nur  ein 


Fig.  30.   Lage  der  Brust-  und  Baucheingeweide  von  vorn  (nach  Luschka). 

  Herz.  Magen.  —  Leber.  Ränder  der  Lungen.    ....  Grenzen  der  Pleurasäcke 

und  Verlauf  der  Incisurae  interlobulares.  06  Grenze  des  rechten,  cd  Grenze  des  linken  Pleurasacks. 
tf  Kand  der  rechten,  gh  Band  der  linken  Lunge,  t  obere,  *  untere  Incisura  mterlobnlaris  der  linken 
Lunge;  l  linke  Incisura  interlobularis.  mn  rechter,  no  unterer,  po  linker  Rand  des  Herzens,  q  Sinus 
mediastinocostalis,  zwischen  Pleuragrenze  und  Incisura  cardiaca  des  vorderen  Bandes  der  linken  Lunge 
gelegen,  r  höchster  Punkt  des  von  Lunge  bedeckten  Abschnitts  der  Leber;  s  unterer  Leberrand. 
t  pars  cardiaca,  u  pars  pylorica,  t;  kleine  Curvatur,  w  grosse  Cuivatur  des  Mogens. 
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Drittel  fällt  nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Seine  Längsaxe  läuft  von 
rechts  und  oben  nach  links  und  unten  und  bildet  mit  derjenigen  des 
Körpers  einen  Winkel  von  etwa  60  °. 

Der  höchste  Punkt  des  Herzens,  welcher  vom  oberen  Umfange 
des  linken  Yorhofs  gebildet  wird,  entspricht  einer  durch  die  unteren 
Bänder  der  Sternalinsertion  des  zweiten  Rippenpaares  gelegten  Hori- 
zontalen. Die  tiefste  Stelle  fällt  auf  den  oberen  Rand  des  sechsten 
linken  Rippenknorpels.  Die  grösste  transversale  Ausdehnung  zeigt  das 
Herz  in  der  Nähe  der  vierten  Rippenknorpel;  dasselbe  überragt  hier 
die  Medianlinie  nach  links  um  8—9  Cmtr.,  nach  rechts  um  4 — 5  Cmtr. 

Mit  Rücksicht  auf  seine  schräge  Lagerung  unterscheidet  man  am 
Herzen  drei  Ränder:  einen  rechten,  einen  unteren  und  einen  linken 
Rand.  Der  Verlauf  derselben  ist  aus  Big.  30  ersichtlich.  Der  rechte 
Rand  (mn),  welcher  das  Brustbein  um  2—3  Cmtr.  überschreitet,  wird 
vom  rechten  Vorhofe  gebildet,  der  untere  Rand  {n  o)  gehört  dem  rechten 
Ventrikel  an,  und  der  linke  Ra?id  (p  ö)  entspricht  dem  linken  Ventrikel, 
welcher  nur  mit  einem  schmalen  Streifen  nach  vorn  liegt. 

Der  bei  weitem  grösste  Theil  des  Herzens  wird  von  Lunge  über- 
lagert ;  nur  ein  ausschliesslich  dem  rechten  Ventrikel  angehöriges  Stück 
bleibt  frei  und  kommt  der  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen.  Bei 
ruhiger  Respiration  hat  dasselbe  nahezu  eine  vierseitige  Gestalt. 

Die  Lage  der  verschiedenen  Klappen  und  Ostien  zur  Brustwand 
wird  zweckmässiger  bei  der  Auscultation  des  Herzens  besprochen  werden. 


I.  Inspection  der  Herzgegend. 

Man  beginnt  die  Untersuchung  des  Herzens  mit  der  Inspection 
der  sichtbaren  Herzbewegungen.  Beim  gesunden  Menschen  ist  in  dpr 
Regel  an  einer  umschriebenen  Stelle  des  fünften  Intercostalraiims 
zwischen  Mamillarlinie  und  Parasternallinie  eine  rhythmische,  mit  der 
Systole  des  Herzens  zusammenfallende  Hervorwölbung  sichtbar.  Man 
bezeichnet  dieselbe  als  Herzstoss  oder  Spitz ens lo ss ;  sie  entspricht 
genau  der  Lage  der  Herzspitze  oder  wenigstens  eines  der  letzteren 
sehr  nahe  gelegenen  Abschnitts  des  linken  Herzens.  Man  kann  sich 
hier  von  überzeugen,  wenn  man  bei  einem  in  der  Agonie  liegenden 
Kranken  die  Stelle  des  Herzstosses  bezeichnet  und  vor  der  Section  an 
derselben  eine  Nadel  einsticht.  Die  Breite  des  Herzstosses  beträgt 
durchschnittlich  2  Cmtr. 
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Nicht  bei  allen  Menschen  kann  man  den  Herzstoss  sehen,  namentlich 
ist  er  oft  bei  starker  Entwicklung  des  Fettpolsters  und  der  Musku- 
latur des  Thorax  nicht  sichtbar,  meist  aber  dann  noch  fühlbar.  Bei 
tiefer  Inspiration  kann  der  Herzstoss  verschwinden,  indem  sich  die 
Lunge  über  das  Herz  lagert. 

Häufig  kann  man  neben  dem  Herzstosse  oder  auch  bei  fehlendem 
Herzstosse  eine  diffuse  systolische  Erschütterung  der  ganzen  Herz- 
gegend oder  eines  grösseren  Theils  derselben  wahrnehmen.  Namentlich 
ist  dies  der  Fall  bei  verstärkter  Herzthätigkeit  infolge  von  Körper- 
anstrengungen oder  von  Erregungen,  sei  es  psychischen  oder  durch 
Eeizmittel  bedingten. 

Auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  findet  sich  der  Herzstoss 
nicht  immer  im  fünften  Intercostalraum ;  seine  Lage  hängt  von  fol- 
genden Momenten  ab : 

1.  vom  Aller.  Bei  Kindern  findet  er  sich  wegen  Hochstands  des 
Zwerchfells  mitunter  im  vierten  Intercostalraum  und  überschreitet  dann 
manchmal  infolge  der  stärker  geneigten  Lage  des  Herzens  die  Mamillar- 
linie.  Umgekehrt  hat  bei  Greisen  der  Tiefstand  des  Zwerchfells  eine 
tiefere  Lage  des  Herzstosses,  im  sechsten  Intercostalraum,  zur  Folge. 

2.  von  den  Athembewegungen.  Bei  tiefer  Inspiration  rückt  der 
Herzstoss  nach  abwärts,  bei  der  Esspiration  kehrt  er  wieder  an  seine 
normale  Stelle  zurück.  Bei  ruhiger  Athmung  ist  kein  Ortswechsel 
desselben  wahrzunehmen. 

3.  von  der  Kör  Herstellung.  Bei  linker  Seitenlage  verschiebt  sich 
der  Herzstoss  nach  links ;  die  Verschiebung  kann  bis  2  Cmtr.  betragen. 
Bei  rechter  Seitenlage  ist  dieselbe  eine  weit  geringere. 

4.  vom  Bau  des  Thorax.  Bei  kurzem  Thorax  findet  sich  der 
Herzstoss  höher,  bei  langem  tiefer.  Bei  Difformitäten  desselben  kann 
er  beträchtliche  Dislocationen  erfahren. 

Die  Entstehung  des  Herzstosses  ist  Gegenstand  vielfacher  Dis- 
cussionen  und  Untersuchungen  gewesen,  und  auch  heutigen  Tags  ist 
nicht  eine  vollkommene  Uebereinstimmung  der  Ansichten  erzielt.  Jeden- 
falls steht  fest,  dass  der  Herzstoss  nicht  durch  eine,  sondern  durch 
Combination  mehrerer  Bewegungen,  welche  das  Herz  während  der  Systole 
macht,  zu  Stande  kommt: 

1.  Die  Herzbasis,  welche  in  der  Diastole  auf  dem  Horizontal- 
schnitte eine  quergelagerte  Ellipse  darstellt,  verwandelt  sich  bei  der 
Contraction  in  eine  kreisförmige  Figur.  Der  transversale  Durchmesser 
wird  auf  diese  Weise  verkleinert,  der  sagittale  dagegen  vergrössert  und 
so  die  Herzbasis  der  Brustwand  genähert. 
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2.  Die  Herzspitze  erhebt  sich  von  hinten  und  unten  nach  vorn 
und  oben,  indem  sich  die  Ventrikelaxe,  welche  in  der  Diastole  mit  dem 
Durchmesser  der  Basis  ungleiche  "Winkel  bildet,  senkrecht  zu  dieser 
stellt,  und  drängt  sich  so  systolisch  erhärtet  in  den  Intercostalraum 
hinein. 

3.  Gleichzeitig  macht  das  Herz  eine  Rotationsbewegung  um  seine 
Längsaxe.  Hierdurch  wird  die  Spitze  von  hinten  etwas  mehr  nach  vorn 
gebracht  und  ein  grösserer  Streifen  des  linkenVentrikels  nach  vorn  gewandt. 

4.  In  dem  Momente,  in  welchem  sich  das  Blut  aus  den  Ventrikeln 
in  die  grossen  Herzarterien  entleert,  erfahren  erstere,  ähnlich  wie  ein 
abgefeuertes  Schiessgewehr  oder  eine  abgefeuerte  Kanone,  einen  Rück- 
stoss  nach  unten  und  etwas  nach  aussen,  indem  der  Druck,  welcher 
während  der  Diastole  gleichmässig  auf  die  Herzwände  wirkt,  bei  der 
Systole  infolge  der  Entleerung  des  Blutes  plötzlich  an  den  arteriellen 
Ostien  geringer  wird  als  an  der  ihnen  gegenüber  liegenden  Herzspitze. 
Letztere  wird  durch  den  Bückstoss  der  Brustwand  angedrängt. 

5.  Bei  der  Systole  findet  eine  Streckung  der  gefüllten  grossen 
Arterien  statt.  Hierdurch  wird  das  Herz,  welches  an  denselben  auf- 
gehängt ist,  ebenfalls  nach  abwärts  gedrängt. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Herzstosses  betreffen  1.  den 
Ort,  2.  die  Slä?*ke  und  3.  die  Breite  und  Ausdehnung  desselben. 

1.  Der  Herzstoss  verändert  im  krankhaften  Zustande  häufig  seine 
normale  Lage,  sowohl  in  verticaler  als  horizontaler  Richtung. 

Ein  Ortswechsel  desselben  kann  durch  Dislocationen  des  Herzens 
bedingt  sein. 

In  seltenen  Fällen  kommt  angeborene  Rechtslage  des  Herzens,  fast 
immer  mit  umgekehrter  Lage  auch  der  übrigen  Organe  (Linkslage  der 
Leber,  Rechtslage  der  Milz  u.  s.  w.)  combinirt  vor.  Man  bezeichnet  diese 
Anomalie,  bei  welcher  die  Individuen  ganz  gesund  und  kräftig  sein 
können,  als  Situs  viscerum  inversus. 

Erworbene  Dislocationen  des  Herzens  kommen  namentlich  vor: 
a)  bei  Erkrankungen  der  Lungen.  Bei  doppelseitigem  Lungen- 
emphysem  steht  infolge  der  Zunahme  des  Volumens  der  Lungen  das 
Zwerchfell  tiefer,  es  findet  sich  daher  auch  der  Herzstoss  tiefer.  Bei 
linkseitiger  Lungenschrumpfung  wird  das  Zwerchfell  und  das  Media- 
stinum in  die  verkleinerte  Brusthöhle  hineingezogen  und  infolge  dessen 
der  Herzstoss  nach  oben  und  links  dislocirt.  Bei  Schrumpfung  der 
rechten  Lunge  rückt  das  Mediastinum  mit  dem  Herzen,  also  auch  der 
Spitzenstoss,  nach  rechts. 
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b)  bei  Erkrankungen  der  Pleuren.  Bei  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit oder  Gas  oder  beiden  in  einer  Pleurahöhle,  am  häufigsten  bei 
pleuritischen  Exsudaten,  wird  mit  dem  Herzen  auch  der  Herzstoss  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  dislocirt.  Bei  rechtseitigen  Exsudaten  rückt 
derselbe  zuweilen  bis  zur  linken  Axillarlinie,  bei  linkseitigen  wird  da- 
gegen von  ihm  nur  sehr  selten  die  rechte  Mamillarlinie  überschritten. 
Durch  Verwachsung  des  Herzens  an  der  abnormen  Stelle  kann  die 
Dislocation  zu  einer  bleibenden  werden. 

Bei  rechtseitigen  Exsudaten  findet  man  den  Spitzenstoss  manchmal 
zugleich  höher,  im  vierten  Intercostalraum ,  indem  der  rechte  Leber- 
lappen nach  abwärts  gedrängt  wird,  der  linke  dagegen,  während  der 
Ligamentum  Suspensorium  hepatis  gleichsam  ein  Hypomochlion  bildet, 
nach  aufwärts  steigt  und  Zwerchfell  und  Herz  empordrängt. 

c)  bei  Erkrankungen  der  Abdominalorgane ,  welche  zu  einer  Vo- 
lumenzunahme des  Unterleibs  führen  und  infolge  dessen  das  Zwerch- 
fell empordrängen,  also  bei  hochgradigem  Ascites,  Meteorismus,  grossen 
Tumoren  u.  s.  w.  Wir  finden  daher  bei  diesen  Zuständen  den  Herzstoss 
nach  oben  und  links  dislocirt. 

Die  Lage  des  Spitzenstosses  wird  ferner  verändert  durch  Ver- 
grösserung,  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  namentlich  des 
li?iken  Ventrikels.  Bei  letzterer  vergrössert  sich  das  Herz  vorzugsweise 
im  Längendurchmesser,  der  Spitzenstoss  rückt  daher  nach  abwärts 
in  den  sechsten,  siebenten,  selbst  achten  Intercostalraum.  Gleichzeitig 
nimmt  aber  auch  die  Breite  des  Herzens  zu,  infolge  dessen  rückt  der 
Spitzenstoss  nach  links  und  kann  bis  zur  linken  Axillarlinie  reichen. 

Hypertrophie  des  Hersens  entsteht  meist  infolge  von  Widerständen 
im  Kreislauf.  Um  diese  zu  überwinden,  muss  sich  das  Herz  stark 
anstrengen  und  nimmt  infolge  dessen,  wie  jeder  stark  angestrengte 
Muskel,  an  Masse  zu,  hypertrophirt.  Der  Hypertrophie  geht  Dilata- 
tion des  Herzens  voraus,  indem  sich  dies  infolge  des  vorhandenen  Cir- 
culationshindernisses  nicht  vollkommen  entleeren  kann.  Die  Hypertrophie 
ist  daher  gewöhnlich  mit  Dilatation  des  betreffenden  Herzabschnitts 
combinirt. 

Bei  Hindernissen  im  Körperkreislauf  entsteht  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels,  bei  Hindernissen  im  Lungenkreislauf  Hypertrophie 

des  rechten  Ventrikels. 

Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kommt  vor  bei  Insufficienz 
der  Aortenklappen,  Stenose  des  Aortenosliums ,  verbreiteter  Arterio- 
sklerose der  Aorta  und  des  übrigen  Arteriensystems,  Aneurysmen  der 
Aorta  (wohl  immer  durch  die  gleichzeitige  Aortenklappeninsufficienz 
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oder  Arteriosklerose  bedingt),  ferner  bei  chronischem  Morbus  Brightii, 
namentlich  Nierenschrumpfung  (Verengung  oder  Untergang  sehr  zahl- 
reicher Meiner  Gefässe  in  den  Nieren). 

Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  kommt  zu  Stande: 

1)  durch  Ueberfüllung  des  Lungenkreislaufs  infolge  von  Mitral- 
klappenfehlern (Insuffizienz  und  Stenose).  Bei  Milralinsufficienz  be- 
steht oft  auch  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  indem  dieser 
bei  jeder  Diastole  aus  dem  überfüllten  Vorhofe  mehr  Blut  erhält  als 
normal.  Derselbe  hat  daher  bei  der  nun  folgenden  Systole  eine  ab- 
norm grosse  Blutmenge  aus  sich  herauszuschaffen,  von  welcher  freilich 
ein  Theil  dem  normalen  Blutstrome  entgegen  in  den  Vorhof  zurück- 
fliesst.  Bei  Mitralstenose  dagegen  ist  gewöhnlich  der  linke  Ventrikel 
infolge  der  geringen  systolischen  Füllung  klein. 

2)  bei  Verödung  zahlreicher  Lungencapillareji,  wie  sie  sich  findet 
bei  Lungenemphysem,  Schrumpfung  der  Lunge,  dauernder  Compression 
durch  pleuritische  Exsudate,  durch  kyphoskoliotische  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule; 

3)  bei  den  sehr  seltenen  Pulmonalklappenfehlern  (Stenose  und 
Insuffizienz) ; 

4)  bei  Tricuspidalklappeninsufficienz.  Die  Entstehung  der  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  erklärt  sich  bei  derselben  genau  ebenso 
wie  die  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bei  Mitralinsufficienz 
(s.  oben).  Meist  ist  aber  der  rechte  Ventrikel  schon  ohnehin  infolge 
des  fast  immer  zugleich  bestehenden  Mitralfehlers  hypertrophisch. 

Finden  sich  gleichzeitig  Circulationshindernisse  im  grossen  und 
kleinen  Kreislaufe,  wie  bei  Combination  von  Aorten-  und  Mitralfehlern, 
so  findet  eine  Hypertrophie  beider  Ventrikel  statt. 

Bei  Erkrankungen  an  den  venösen  Ostien  hypertrophiren  auch  die 
vor  dem  Hinderniss  gelegenen  Vorhöfe. 

Ausser  den  Herzhypertrophien  infolge  von  mechanischen  Circu- 
lationshindernissen  kommen  auch  primäre,  idiopathische  Herzhyper- 
trophien vor.  Häufig  sind  dieselben  auf  übermässige  Körper  anstr  engungen 
und  mit  diesen  verbundene  Ueberanstrengung  des  Herzens  zurückzu- 
führen. Man  beobachtet  sie  daher  namentlich  bei  schwer  arbeitenden 
Volksklassen,  wie  Schmieden,  Schlossern,  Packträgem  u.  s.  w.  In  an- 
dern Fällen  ist  als  Ursache  der  Herzhypertrophie  übermässige  Aufnahme 
von  Nahrungs-  und  Genussmitteln  (namentlich  Abusus  spirituosorum  und 
übermässiges  Tabaksrauchen)  anzusehen.  Ausserdem  kommen  aber  auch 
Falle  vor,  bei  denen  sich  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen  lässt 
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2.  Die  Stärke  des  Herzstosses  ist  bei  gesunden  Menschen  sehr 
verschieden.  Derselbe  kann  sogar,  wie  schon  erwähnt  ist,  im  gesunden 
Zustand  ganz  fehlen.  Seine  Stärke  hängt  in  erster  Linie  von  der 
Stärke  der  Herzthätigkeit  ab.  Eine  Verstärkung  der  letzteren  kann 
unter  normalen  Verhältnissen  durch  Körperanstrengungen,  psychische 
Erregungen,  Genuss  von  Keizmitteln  hervorgerufen  werden. 

Pathologisch  verstärkt  finden  wir  die  Herzaction  bei  fieberhaften 
Zuständen,  Entzündungsprocessen  des  Herzens  (besonders  Endocarditis), 
gewissen  Neurosen  desselben,  vorzugsweise  aber  bei  Hypertrophie,  na- 
mentlich des  linken  Ventrikels. 

Verschwächung  des  Herzstosses  bis  zur  Unfühlbarkeit  desselben 
wird  beobachtet: 

a)  bei  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens,  namentlich 
bei  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels,  Myocarditis,  schweren  fieber- 
haften Krankheiten,  welche  zu  parenchymatöser  Trübimg  der  Herz- 
muskelfasern führen  u.  s.  w. 

b)  bei  Einschiebung  eines  abnormen  Mediums  zwischen  Herz  und 
Thoraxwand,  besonders  bei  Lungenemphysem  (Ueberlagerung  des  Her- 
zens durch  die  emphysematöse  Lunge),  bei  Flüssigkeitsansammlung  im 
Herzbeutel  (pericarditischen  Exsudaten,  Hydropericardium).  Bei  letz- 
terer ist,  wenn  die  Kranken  die  Kückenlage  einnehmen,  der  Spitzenstoss 
weder  zu  sehen  noch  zu  fühlen,  indem  das  Herz  specifisch  schwerer 
ist  als  die  Flüssigkeit  und  daher  in  dieser  nach  unten,  d.  i.  nach  hinten 
sinkt,  sich  also  von  der  Brustwand  entfernt.  Bei  aufrechter  und  nach 
vorn  übergebeugter  Haltung  dagegen  fällt  das  Herz  nach  vorn,  und 
der  Herzstoss  kann  daher  nun  fühlbar  werden,  und  zwar  tiefer  als 
normal,  indem  das  Zwerchfell  durch  das  auf  ihm  lastende  grössere 
Gewicht  nach  abwärts  gedrängt  ist. 

c)  bei  Verwachsung  beider  Herzbeutelblätter,  infolge  von  Peri- 
carditis,  indem  hierdurch  die  systolische  Locomotion  des  Herzens  nach 

unten  behindert  wird. 

Bei  Pericardialverwachsung  beobachtet  man  oft  sogar  statt  der  systo- 
lischen Hervorwölbung  eine  systolische  Einziehung  der  Herzspitzen- 
gegend oder  eines  grösseren  Theils  der  Herzgegend.  Dieselbe  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  wegen  der  behinderten  Locomotion  des  Herzens 
die  systolische  Verkürzung  des  Längendurchmessers  eine  Annäherung 
der  Herzspitze  an  die  Basis  zur  Folge  hat  und  der  hierdurch  ent- 
stehende leere  Raum  durch  das  Einsinken  der  dem  unteren  Herzab- 
schnitte entsprechenden  Intercostalräume  ausgefüllt  wird. 

Die  Einziehungen  sind  am  hochgradigsten,  wenn  gleichzeitig  die 
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äussere  Fläche  des  Herzbeutels  mit  der  Nachbarschaft,  namentlich  vorn 
mit  der  Brustwand  und  hinten  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen,  das 
Herz  also  auf  diese  Weise  fixirt  ist.   Bei  der  Diastole  springen  die 
eingezogenen  Theile  wieder  vor,  sodass  scheinbar  ein  diastolischer  Herz-  ■ 
stoss  entsteht. 

Da  das  Herz,  um  die  systolische  Einziehung  zu  Stande  zu  bringen, 
einen  gewissen  Widerstand  zu  überwinden  hat,  ist  hierzu  eine  kräftige 
Herzthätigkeit  nöthig.  Bei  Abnahme  der  Herzkraft  verschwindet  da- 
her dies  Symptom. 

Systolische  Einziehung  nur  der  Herzspitzengegend  ist  nicht  patho- 
gnomonisch  für  Obliteration  des  Herzbeutels ;  dieselbe  kommt  bisweilen 
auch  ohne  jede  Verwachsung  vor.  Dagegen  ist  systolische  Einziehung 
eines  grösseren  Theils  der  Herzgegend  meist  ein  sicheres  Zeichen  be- 
stehender Pericardialverwachsung. 

Oberhalb  des  Spitzenstosses,  im. dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume,  beobachtet  man  mitunter  bei  ganz  normalem  Herzen,  nament- 
lich bei  gesteigerter  Thätigkeit,  häufiger  aber  bei  hypertrophischem 
Herzen  eine  systolische  Einziehung  zur  Ausfüllung  des  Raums,  wel- 
chen die  contrahirten  Ventrikel  geschaffen  haben. 

Bei  hochgradiger  Stenose  des  Aortenosüums  fehlt  manchmal  der 
Spitzenstoss,  während  infolge  der  consecutiven  Hypertrophie  des  Her- 
zens über  dem  oberen  Theile  desselben  verstärkte  Herzaction  wahr- 
zunehmen ist.  Das  Fehlen  des  Spitzenstosses  wird  durch  den  ver- 
minderten Rückstoss  erklärt,  indem  durch  das  verengte  Ostium  weniger 
Blut  ausströmt  als  normal  und  die  Stärke  des  Rückstosses  nicht  nur 
von  der  Kraft,  mit  welcher  sich  der  Ventrikel  contrahirt,  sondern 
auch  von  der  Menge  des  ausfliessenden  Blutes  abhängt.  Feiedreich 
beobachtete  sogar  in  einem  Falle  hochgradiger  Stenose  des  Aorten- 
ostiums  systolische  Einziehung  der  Herzspitzengegend  als  Folge  der 
mangelnden  Locomotion  des  Herzens  nach  unten. 

3.  Die  Breite  und  Ausdehnung  des  Hei^stosses  kann  eine  sehr 
verschiedene  sein.  Unter  normalen  Verhältnissen  beschränkt  sich  der- 
selbe auf  eine  circumscripte  Stelle  eines  Intercostalraums.  Als  patho- 
logisch ist  es  anzusehen,  sowohl  wenn  er,  normale  Lage  des  Herzens 
vorausgesetzt,  nach  links  die  Mamillarlinie  und  nach  rechts  die  Para- 
sternallinie  überschreitet,  als  auch  wenn  er  in  mehreren  Intercostal- 
räumen  wahrzunehmen  ist,  was  oft  zugleich  der  Fall  ist. 

Am  häufigsten  rührt  abnorme  Verbreiterung  des  Herzstosses  mit 
gleichzeitiger  Verstärkung  von  Hypertrophie  des  Herzens  her.  Nicht 
selten  sieht  man  bei  dieser  während  jeder  Systole  den  grössten  Theil 
der  linken  vorderen  Thoraxwand  gehoben  werden.  Bei  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  ist  der  Herzstoss  vorzugsweise  nach  links  ' und' 
nnten,  bei  der  des  rechten  nach  rechts  verbreitert;  bei  ersterer  kann  er 
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bis  zur  linken  Axillarlinie,  bei  letzterer  bis  zur  rechten  Mamillarlinie 
reichen. 

lieber  mehrere  Intercostalräume  ausgedehnter  Herzstoss  kommt 
ferner  vor  bei  Retraction  (infolge  von  Lungenschrumpfung)  oder  Infiltra- 
tion des  linken  vorderen  Lungenrandes ,  indem  bei  ersterer  das  Herz 
mit  einer  grösseren  Mäche  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt  und 
bei  letzterer  durch  das  infiltrirte,  besser  leitende  Lungengewebe  der 
Herzstoss  in  grösserer  Ausdehnung  auf  die  Brustwand  fortgeleitet  wird. 
In  solchen  Fällen  überschreitet  aber  der  Herzstoss  nicht  die  Mamillar- 
linie nach  links  und  die  ParaSternallinie  nach  rechts. 

Bei  linkseitigen  eiterigen  pleuritischen  Exsudaten  ist  in  einzelnen 
Fällen  in  einem  oder  mehreren  Intercostalräumen,  mitunter  sogar  auf 
der  ganzen  linken  Seite  eine  systolische  Pulsation  sieht-  und  fühlbar, 
während  das  Herz  nach  rechts  gedrängt  ist.  Meist  tritt  dieselbe  erst 
auf,  wenn  das  Empyem  an  einer  Stelle  durchzubrechen  droht  und  hier 
die  Intercostalräume  vorgetrieben  sind,  sodass  eine  nuss-  bis  apfel- 
grosse,  pulsirende,  weiche,  fluetuirende  Geschwulst  entsteht,  die  mit 
einem  Aortenaneurysma  (s.  unten)  verwechselt  werden  kann.  Bei  der 
Auscultation  sind  an  dieser  Stelle  Herztöne,  keine  Geräusche  zu  hören. 
Die  Athmungsgeräusche  und  der  Stimmfremitus  fehlen  an  derselben. 
Diese  Pulsation  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Herzbewegungen 
durch  die  indurirte,  vollkommen  luftleere  und  mit  dem  Herzbeutel  ver- 
wachsene linke  Lunge  auf  das  Exsudat  und  von  diesem  auf  die  Brust- 
wand übertragen  werden ;  ist  die  Lage  der  Lunge  eine  andere,  so  wer- 
den die  Pulsationen  nicht  beobachtet  (Combt). 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  bei  hochgradigen  Mitralfehlern 
einen  doppelten  Herzstoss:  zwei  Erhebungen  der  Herzspitze,  denen 
nur  ein  Arterienpuls  entspricht,  folgen  schnell  aufeinander,  und  dann 
kommt  eine  längere  Pause.  Diese  Erscheinung  kann  auf  doppelte 
Weise  zu  Stande  kommen.  Entweder  entsteht  dieselbe  dadurch,  dass 
sich  infolge  der  verschiedenen  Füllungsverhältnisse  die  beiden  Ventrikel 
ungleichzeitig  contrahiren;  man  spricht  dann  von  Hemisxjstolie.  Der 
erste  Herzstoss  entspricht  der  Systole  des  linken  Ventrikels,  es  ist 
daher  der  Arterienpuls  mit  demselben  isochron.  Der  zweite  Herzstoss 
fällt  mit  der  Contraction  des  rechten  Ventrikels  zusammen,  man  fühlt 
deshalb  bei  demselben  keinen  Puls.  Besteht  gleichzeitig  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz  und  infolge  dessen  Iugularvenenpuls,  so  ist  letzterer 
isochron  mit  dem  zweiten  Herzstosse.  Oder  der  doppelte  Herzstoss 
entsteht  dadurch,  dass  zwei  Herzcontractionen  rasch  auf  einander  fol- 
gen, von  denen  aber  nur  die  erste  stark  genug  ist,  das  Blut  als  deut- 
lich fühlbaren  Puls  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben. 

Ausser  dem  Herzstosse  können  in  der  Herzgegend  oder  deren  Nach- 
barschaft noch  andere  mit  demselben  isochrone  oder  ihm  unmittelbar 
folgende  Pulsationen  sichtbar  sein. 
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Manchmal  sieht  und  fühlt  man  im  linken  oder  rechten  zweiten  In- 
tercostalraume  neben  dem  Sternum  eine  rhythmische  Vor  Wölbung,  welche 
von  der  systolischen  Füllung  der  grossen  Herzarterien  herrührt. 

Im  linken  zweiten  Intercostalraume  wird  dieselbe,  der  systolischen 
Füllung  der  Pulmona larterie  entsprechend,  bei  Ketraction  des  linken 
vorderen  Lungenrandes  (infolge  von  Lungenschrumpfung)  beobachtet, 
indem  infolge  der  letzteren  die  Pulmonalarterie  unmittelbar  der  Thorax- 
wand anzuliegen  kommt. 

Im  rechten  zweiten  Intercostalraume  kommen  rhythmische ,  durch 
die  systolische  Füllung  der  Aorta  bedingte  Pulsationen  vor  bei  Hyper- 
trophie  des  linken  Ventrikels,  welche  eine  stärkere  Füllung  der  Aorta 
zur  Folge  hat,  und  namentlich  bei  aneurysmatischen  Erweiterungen 
des  Anf angstheil s  der  Aorta. 

Gehen  die  Aneurysmen  vom  Aortenbogen  aus,  so  treten  rhythmische 
Pulsationen  auf  dem  Manubrium  sterni  und  in  der  Fossa  jugularis 
auf.  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  geben  sich  bisweilen  durch  Pul- 
sationen an  der  linken  hinteren  Thoraxpartie  in  der  Gegend  der  mitt- 
leren und  unteren  Brustwirbel  kund.  Alle  diese  Pulsationen  sind  ent- 
weder genau  isochron  mit  dem  Herzstosse  oder  folgen  diesem  unmittelbar. 

Wenn  die  Aneurysmen  einen  grösseren  Umfang  erlangen,  treten 
zuerst  an  den  genannten  Stellen,  später  sich  weiter  ausbreitend  pul- 
sirende  Tumoren  auf,  welche  eine  beträchliche  Grösse  erreichen  können. 
So  sah  ich  einen  Fall  von  Aneurysma  der  Aorta  descendens,  welches 
auf  der  linken  Seite  des  Rückens  eine  im  Längendurchmesser  28  xji  Cmtr., 
im  Breitendurchmesser  15  Cmtr.  messende  Geschwulst  gebildet  hatte. 
Charakteristisch  für  diese  Tumoren  ist  es,  dass  sie  sich  bei  der  Systole 
allseilig  erweitern.  Sie  unterscheiden  sich  hierdurch  von  soliden 
Tumoren,  welchen  von  dem  benachbarten  Herzen  oder  darunter  liegen- 
den Arterien  Pulsationen  mitgetheilt  werden  (z.  B.  Mediastinal-Sar- 
komen,  welche  das  Sternum  usurirt  haben):  bei  diesen  handelt  es  sich 
um  einfache  Hebung  und  Senkung. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  oder  bei  den  seltenen  Aneu- 
rysmen der  Art.  subclavia  können  unter  dem  Schlüsselbeine,  nahe  dem 
Acromialende  desselben,  systolische,  von  der  Subclavia  herrührende 
Pulsationen  sichtbar  werden. 

Häufig  kommen  ferner  systolische  Pulsationen  im  Epigastrium 
vor,  welche  bis  zur  Nabelgegend  und  darüber  hinaus  reichen,  mitunter 
sogar  über  den  grössten  Theil  des  Abdomens  sich  ausbreiten  können. 
Dieselben  rühren  entweder  vom  Herzen  selbst,  und  zwar  vom  rechten 
Ventrikel,  oder  von  der  Abdominalaorta  her. 
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Ersteres  beobachtet  man  bei  Tief  stund  des  Zwerchfells,  namentlich 
wenn  gleichzeitig  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  ist,  daher  am 
häufigsten  bei  Lungenempkysem.  Die  epigastrische  Pulsation  ist  in 
diesen  Fällen  synchron  mit  dem  Herzstosse. 

Epigastrische  Pulsationen,  welche  den  Bauchdecken  von  der  Ab- 
dominalaorta mitgetheilt  werden,  kommen  mitunter  bei  ganz  gesun- 
den Individuen  vor,  namentlich  wenn  die  Herzthätigkeit  verstärkt  ist 
und  die  Bauchdecken  dünn  und  schlaff  sind,  wie  bei  Frauen,  welche 
öfters  geboren  haben.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  die- 
selben dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ein  gut  leitender  Körper, 
z.  B.  der  vergrösserte  oder  tiefer  stehende  linke  Leberlappen  oder  ein 
Tumor,  zwischen  der  Aorta  und  den  Bauchdecken  liegt  und  daher 
der  Puls  der  ersteren  besser  auf  letztere  fortgeleitet  wird.  Ferner 
kann  eine  sehr  geringe  Füllung  des  Magens  und  der  Därme,  welche 
eine  Annäherung  der  Bauchwand  an  die  Abdominalaorta  zur  Folge 
hat,  wie  sie  bei  Inanitionszuständen  vorkommt,  die  Entstehung  epi- 
gastrischer Pulsationen  veranlassen.  Die  stärksten  und  ausgebreitetsten 
epigastrischen  Pulsationen  werden  bei  den  sehr  seltenen  Aneurysmen 
der  Abdominalaorla  beobachtet.  Die  Diagnose  der  letzteren  ist  mit 
Sicherheit  erst  dann  zu  stellen,  wenn  man  einen  pulsirenden  Tumor 
sieht  oder  fühlt. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  die  epigastrischen  Pulsationen  von 
der  Abdominalaorta  herrühren,  erscheinen  sie  einen  Moment  später 
als  der  Herzstoss,  indem  das  Blut  eine  gewisse  Zeit  braucht,  um  aus 
dem  Herzen  in  dieselbe  zu  gelangen. 

Bei  der  Inspection  der  Herzgegend  hat  man  endlich  noch  die 
Configuration  der  letzteren  zu  beachten.  Im  gesunden  Zustande  lässt 
dieselbe  keine  Verschiedenheit  von  der  entsprechenden  Stelle  der  rechten 
Thoraxhälfte  erkennen.  Namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  deren 
Thorax  noch  nachgiebig  ist,  beobachtet  man  öfters  bei  Hypertrophie  des 
Herzens,  auch  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  eine 
Vor  Wölbung  der  Herzgegend.  Bei  älteren  Leuten,  deren  Thorax  der 
Ausdehnung  einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt,  kommt  es  weit 
seltener  zu  einer  solchen. 
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II.  Palpation  der  Herzgegend. 

Durch  die  Palpation  werden  die  mit  Hülfe  der  Inspection  erlangten 
Kesultate  ergänzt  und  wesentlich  erweitert.  Gewöhnlich  nimmt  man 
erstere  gleichzeitig  mit  letzterer  vor,  und  es  ist  schon  wiederholt  bei 
der  Besprechung  der  Inspection  der  Palpation  gedacht  worden. 

Die  Palpation  der  Herzgegend  beginnt  mit  der  Untersuchung  des 
Herzstosses ,  seines  Ortes,  seiner  Stärke  und  seiner  Breite  und  Aus- 
dehnung. Namentlich  über  die  Stärke  des  Herzstosses  bekommt  man 
erst  bei  der  Palpation  ein  richtiges  TJrtheil.  Dieselbe  wird  nach  dem 
Grade  des  Widerstandes  und  der  Hebung  abgeschätzt,  welchen  die  in 
den  betreffenden  Intercostalraum  eingedrückten  Pinger  durch  den 
Spitzenstoss  erfahren.  Man  bezeichnet  daher  einen  sehr  kräftigen  Herz- 
stoss  auch  als  resistent  oder  hebend. 

Nicht  selten  ist  im  linken  zweiten  Intercostalraum  neben  dem 
Sternum  während  der  Diastole  ein  kurzer  Stoss  zu  fühlen,  welcher 
durch  den  Anprall  der  Blutsäule  gegen  die  geschlossenen  Pulmonal- 
klappen  entsteht.  Unter  normalen  Verhältnissen  kann  man  diesen 
Rückprall  des  Blutes  nicht  fühlen,  weil  derselbe  nicht  stark  genug  ist 
und  das  Ptilmonalostium  von  der  Lunge  bedeckt  wird.  Der  diastolische 
Pulmonalklappenstoss  wird  fühlbar  bei  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels (besonders  bei  Mitralfehlern),  bei  Retraction  des  linken  vorderen 
Lungenrandes  (infolge  von  Lungenschrumpfung),  durch  welche  das 
Pulmonalostium  der  Thoraxwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt,  und 
bei  Infiltration  desselben,  welche  die  Fortleitung  des  Stesses  auf  die 
Thoraxwand  begünstigt. 

Viel  seltener  ist  im  rechten  zweiten  Intercostalraum  der  diasto- 
lische Aortenklappenstoss  zu  fühlen,  welcher  auf  eine  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  hinweist.  Die  Seltenheit  dieses  Symptoms  erklärt 
sich  daraus,  dass  die  am  häufigsten  zur  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels führenden  Ursachen  mit  Veränderungen  an  den  Aortenklappen 
verbunden  sind  und  durch  diese  die  Entstehung  des  Stosses  verhin- 
dert wird. 

Die  Erkrankungen  des  Herzens  geben  häufig  zur  Entstehung  von 
berauschen  Veranlassung.  Letztere  sind  vornehmlich  Gegenstand  der 
Auscultation,  unter  Umständen,  wenn  sie  eine  bedeutende  Stärke  er 
langen,  werden  sie  aber  auch  der  Palpation  zugänglich.  Nach  dem  Ent- 
stehungsorte dieser  fühlbaren  Geräusche  unterscheidet  man: 
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1.  das  endocardiale  Schwirren  (Fremissement)  und 

2.  das  pericardiale  Reiben. 

1.  Das  endocardiale  Schwirren  entstellt  dadurch,  dass  der  Blut- 
strom während  der  Systole  oder  Diastole  oder  während  heider  infolge 
der  Insufficienz  von  Klappen  oder  an  verengten  Ostien  oder  in  dem 
pathologisch  erweiterten  Anfangstheile  der  grossen  Arterien  eine  Wirbel- 
bewegung erfährt.  Dasselbe  ruft  bei  der  Palpation  ein  Gefühl  hervor, 
ähnlich  dem,  welches  man  beim  Betasten  einer  schnurrenden  Katze 
oder  einer  schwingenden  Saite  hat.  Das  endocardiale  Schwirren  wird 
daher  auch  als  Katzenschnurren  (Fremissement  cataire)  bezeichnet. 
Dasselbe  kann  an  den  verschiedenen  Klappen  und  Ostien  des  Herzens 
entstehen;  sein  Auftreten  an  denen  des  rechten  Herzens  gehört  aber 
zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Das  am  Mitralostivm  entstehende'  endocardiale  Schwirren  fühlt 
man  am  stärksten  oder  nur  an  der  Herzspitze.  Dasselbe  kann  systo- 
lisch oder  diastolisch  oder  sowohl  systolisch  als  diastolisch  sein.  Das 
systolische  entsteht  durch  Insufficienz  der  Mitralklappen,  das  diasto- 
lische durch  Stenose  des  Mitralosiiums.  Letzteres  besteht  entweder 
während  der  ganzen  Diastole  oder  tritt  erst  gegen  Ende  derselben  kurz 
vor  der  Systole  auf  und  wird  dann  als  präsystolisches  bezeichnet.  Im 
ersteren  Falle  wird  es  in  der  Kegel  in  der  Präsystole  stärker,  sodass 
es  für  das  Gefühl  aus  zwei  Absätzen  zu  bestehen  scheint. 

Das  am  Aortenostium  entstehende  endocardiale  Schwirren  fühlt 
man  im  linken  zweiten  Intercostalraum  und  über  dem  ganzen  Corpus 
sterni.  Ein  systolisches  Schwirren  wird  durch  Stenose  des  Aorte/i- 
ostiums,  ein  diastolisches  durch  Insufficienz  der  Aortenklappen  hervor- 
gerufen. Ersteres  kann  auch  durch  Arteriosklerose  und  aneurysmatische 
Erweiterung  der  Aorta  ascendens  zu  Stande  kommen. 

Aeusserst  selten  tritt  endocardiales  Schwirren  am  Tricuspidalosüum 
und  am  Pulmonaloslium  auf.  Ersteres  wird  über  dem  unteren  Theile 
des  Sternums  (systolisches  bei  Tricuspidalinsufficienz,  diastolisches  bei 
Tricuspidalstenose) ,  letzteres  im  linken  zweiten  Intercostalraume  ge- 
fühlt (systolisches  bei  Stenose  des  Pulmonalostiums,  des  Conus  arte- 
riosus  oder  der  Pulmonalarterie  selbst,  diastolisches  bei  Pulmonal- 
klappeninsufficienz). 

2.  Das  pericardiale  Reiben  entsteht  dadurch,  dass  die  Pericardial- 
blätter,  gewöhnlich  bei  Pericardüis  infolge  von  fibrinösen  Auflagerungen, 
rauh  geworden  sind  und  sich  daher  bei  der  durch  die  Herzbewegungen 
hervorgerufenen  Verschiebung  aneinander  reiben.  Dasselbe  macht  der 
palpirenden  Hand  den  Eindruck  des  Anstreifens,  Keibens,  Kratzens 
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oder  Schabens;  es  erfolgt  absatzweise,  während  das  endocardiale  Schwirren 
meist  ein  continuirliches  ist.  Von  diesem  unterscheidet  es  sich  ferner 
dadurch,  dass  es  nicht  streng  an  die  einzelnen  Herzphasen  gebunden 
ist,  sondern  häufig  diese  überdauert  oder  sich  unregelmässig  zwischen 
die  Herzbewegungen  einschiebt.  Für  den  pericardialen  Ursprung  eines 
fühlbaren  Geräusches  spricht  auch,  dass  es  sich  bei  Druck  in  den 
Intercostalraum  verstärkt,  indem  hierdurch  die  rauhen  Pericardialblätter 
zu  innigerer  Berührung  gebracht  werden.  Das  pericardiale  Eeiben  wird 
am  häufigsten  in  der  Nähe  des  linken  Sternalrandes  gefühlt. 


III.  Percussion  des  Herzens. 

a)  Normale  Verhältnisse. 

Da,  wo  das  Herz  der  Brustwand  unmittelbar  anliegt,  erhält  man 
bei  der  Percussion  einen  absolut  dumpfen  Schall ,  nur  über  dem  der 
linken  Brustbeinhälfte  anliegenden  Theile  desselben  ist  infolge  der 
oben  (S.  93)  erwähnten  bedeutenden  Schwingungsfähigkeit  des  Stei- 
nums der  Schall  hell.  Den  Bezirk  des  dumpfen  Schalls  bezeichnet 
man  als  absolute  Herzdmiipfung.  Die  Grösse  desselben  kann  unter 
normalen  Verhältnissen  eine  verschiedene  sein,  indem  die  vorderen 
Lungenränder  nicht  immer  denselben  Verlauf  zeigen.  An  die  abso- 
lute Herzdämpfung  schliesst  sich  nach  links  und  oben,  mitunter  auch 
nach  rechts  eine  Zone  an,  welche  zwar  nicht  einen  dumpfen,  aber  im 
Vergleich  zu  den  entsprechenden  Stellen  der  andern  und  zu  den  weiter 
nach  oben  und  nach  links  gelegenen  Partien  derselben  Seite  ge- 
dämpften Schall  gibt  und  als  relative  Herzdämpfimg  bezeichnet  wird. 
Letztere  rührt  jedoch  nicht,  wie  bereits  oben  (S.  83)  besprochen  worden 
ist,  vom  Herzen  selbst,  sondern  von  der  gegen  die  Bänder  stattfinden- 
den Verschmächtigung  der  Lungen  her. 

Zur  Bestimmung  der  absoluten  Herzdämpfung  muss  man  sich, 
wie  gleichfalls  schon  oben  (S.  84)  erwähnt  und  begründet  worden  ist, 
der  schwachen,  zu  der  der  relativen  dagegen  der  starken  Percussion 
bedienen.  Man  percutirt  in  verschiedenen  verticalen,  horizontalen  und 
schrägen  Linien  und  bezeichnet  die  Punkte ,  an  welchen  der  helle 
Lungenschall  in  einen  gedämpften  Schall,  resp.  der  gedämpfte  Schall  in 
einen  dumpfen  Schall  übergeht.  Der  Kranke  nimmt  dabei  am  besten 
die  Kückenlage  ein. 
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Für  die  absolute  Herzdämpfung  werden  auch  die  Bezeichnungen 
starke  Herzdämpfung,  oberflächliche  Herzdämpfung,  kleine  Herzdäm- 
pfung, Herzleerheit,  Herzmattheit  gebraucht,  während  die  relative 
Herzdämpfung  auch  schwache  Herzdämpfung,  tiefe  Herzdämpfung 
grosse  Herzdämpfung,  Herzdämpfung  schlechtweg  genannt  wird.  ' 

Die  absolute  Herzdämpfung  (Fig.  31,  ab  cd)  beginnt  unter  nor- 
malen Verhältnissen  oben  gewöhnlich  auf  der  vierten  Rippe;  ihre 


Fig.  31.   Dia  percussorischen  Grenzen  der  Lungen,  de3  Herzens,  der  Leber  und  de3  Magens 

von  vorn  (nach  Weil). 

ab  obere,  ac  rechte,  cd  untere,  bd  linke  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfnng.    ce  untere  Grenze  der 
rechten,  df  untere  Grenze  der  linken  Lunge,  g,  h  obere  Lungengrenze,   aikd  Grenzen  der  relativen 
Herzdämpfung.  Im  unterer  Rand  der  Leberdämpf  nng.  pq  obere  Grenze  der  relativen  Leberdampfung. 
n  o  untere  Magengrenzo  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens. 

rechte  Grenze  findet  sich  am  linken  Sternalrande  in  der  Höhe  der 
vierten  bis  sechsten  Rippe  und  ihre  linke  Grenze  in  gleicher  Höhe  etwas 
nach  aussen  von  der  Parasternallinie.  Ihre  untere  Grenze  ist  meistens 
nicht  durch  die  Percussion  zu  bestimmen,  weil  das  Herz  hier  an  den 
linken  Leberlappen  stösst"  und  letztere  ebensowohl  als  ersteres  einen 
dumpfen  Schall  gibt.  Nur  dann,  wenn  die  Leber  nicht  nach  links 
bis  zur  Stelle  des  Herzstosses  reicht,  wie  dies  mitunter  der  Fall  ist, 
lässt  sich  der  äussere  Abschnitt  der  unteren  Grenze  percussorisch  be- 
stimmen, indem  dann  hier  der  dumpfe  Schall  des  Herzens  in  den 
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tympanitischen  Magenschall  übergeht.  Die  untere  Grenze  der  absoluten 
Herzdämpfung  entspricht  einer  Linie,  welche  man  sich  von  der  Um- 
biegungsstelle  der  rechten  Grenze  derselben  in  die  untere  Grenze  der 
rechten  Lunge  zu  dem  unter  dem  Herzstosse  gelegenen  Punkte  der 
sechsten  Eippe  gezogen  denkt.  Der  Bezirk  der  absoluten  Herzdämpfung 
hat  meist  die  Gestalt  eines  unregelmässigen  .Vierecks ;  mitunter  zeigt 
die  obere  Grenze  derselben  einen  weniger  horizontalen  und  die  linke 
Grenze  einen  weniger  verticalen  Verlauf,  sodass  dann  ihre  Form  eine 
mehr  dreieckige  wird.  Ihr  unterer  linker  Winkel  liegt  meist  rechts 
Tom  Herzstosse  und  etwas  tiefer  als  dieser. 

Auf  die  Grösse  der  absoluten  Herzdämpfung  ist  das  Lebensalter 
von  grossem  Einfluss.  Obige  Beschreibung  und  Abbildung  derselben 
gilt  für  Individuen  mittleren  Alters.  Bei  Kindern  reicht  die  Herz- 
dämpfung weiter  nach  links  und  beginnt  höher  oben,  um  aber  auch 
weiter  oben  aufzuhören;  es  erklärt  sich  dies  aus  der  relativen  Grösse 
des  Herzens  und  dem  höheren  Stande  des  Zwerchfells  bei  Kindern. 
Bei  Greisen  ist  dagegen  die  absolute  Herzdämpfung  kleiner  und  steht 
tiefer  als  im  mittleren  Lebensalter;  als  Ursache  hiervon  ist  das  senile 
Lungenemphysem  anzusehen. 

Bei  ruhiger  Athmung  tritt  keine  merkliche  Veränderung  der  ab- 
soluten Herzdämpfung  ein.  Bei  tiefer  Inspiration  aber  rückt  dieselbe 
nach  abwärts  und  nimmt  an  Umfang  ab,  während  forcirte  Exspiration 
in  entgegengesetztem  Sinne  wirkt.  Bei  sehr  tiefer  Inspiration  kann 
sogar  die  absolute  Herzdämpfung  vollkommen  verschwinden  und  hellem 
Lungenschalle  Platz  machen. 

Ob  man  in  der  Eückenlage,  im  Sitzen  oder  im  Stehen  des  Unter- 
suchten percutirt,  ist  ohne  Einfluss  auf  die  absolute  Herzdämpfung. 
Dagegen  verändert  sich  diese  bei  Percussion  in  der  Seitenlage.  Der 
Uebergang  in  die  linke  Seitenlage  hat  eine  Vergrösserung  der  Dämpfung 
nach  oben  und  links  zur  Folge,  während  beim  Uebergange  in  die 
rechte  Seitenlage  eine  Verkleinerung  nach  denselben  Richtungen  statt- 
findet und  dafür  häufig  rechts  vom  Sternum  zwischen  diesem  und  der 
ParaSternallinie  in  der  Höhe  der  fünften  bis  sechsten  Rippe  ein  dumpfer 
Schallbezirk  auftritt,  welcher  von  dem  linkseitigen  durch  den  hellen 
Schall  des  Brustbeines  getrennt  ist  (Weil). 

Man  bezeichnet  die  Veränderung  der  absoluten  Herzdämpfuno- 
bei  der  Athmung  als  active,  die  bei  Lagewechsel  als  passive  Mobilität 
derselben. 

Die  relative  Herzdämpfung  schliesst  sich  nach  oben  und  links  an 
die  absolute  als  eine  2-3  Cmtr.  breite  Zone  an  (Fig.  31  aikd).  Die 
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obere  Grenze  derselben  findet  sieb  gewöbnlicb  am  unteren  Rande  der 
dritten  Rippe,  ihre  linke  in  der  Mamillarlinie ,  während  ihre  untere 
und  meist  auch  ihre  rechte  Grenze  die  Fortsetzung  der  gleichnamigen 
Grenzen  der  absoluten  Herzdämpfung  bilden.  Mitunter  schliesst  sich 
aber  auch  an  den  rechten  Rand  der  letzteren  ein  gedämpfter  Schall- 
bezirk, welcher  verschieden  weit  nach  rechts  reichen  und  selbst  den 
rechten  Sternalrand  um  1  —  2  Cmtr.  überragen  kann.  Letzteres  Ver- 
halten bildet  bei  Kindern  die  Regel;  entsprechend  der  vergrößerten 
und  höher  stehenden  absoluten  Herzdämpfung  findet  man  bei  den- 
selben die  relative  Herzdämpfung  auch  höher  oben,  im  zweiten  Inter- 
costalraume,  beginnend  und  häufig  nach  links  die  Mamillarlinie  über- 
schreitend. Bei  Greisen  dagegen,  deren  absolute  Herzdämpfung  ver- 
kleinert ist  und  tiefer  steht,  beginnt  auch  die  relative  Herzdämpfung 
tiefer  unten,  an  der  vierten  Rippe  oder  im  vierten  Intercostalraume, 
und  reicht  nicht  so  weit  nach  links  als  bei  Individuen  mittleren  Alters. 

Ein  Vergleich  von  Fig.  13  mit  Fig.  9  (S.  45)  ergibt,  dass  man 
mittelst  der  Percussion  nicht  im  Stande  ist,  die  ganze  Vorderfläche  des 
Herzens  abzugrenzen:  die  Contouren  der  Herzdämpfung  (absoluten -f- re- 
lativen) bleiben  hinter  den  Grenzen  desselben  nach  oben  und  besonders 
nach  rechts  zurück.  Auch  durch  die  palpatorische  Percussion  ist  dies 
nicht  möglich,  wie  namentlich  von  Ebstein  behauptet  worden  ist.  Die 
Grenzen  der  sogenannten  Herzresistenz  fallen  im  Allgemeinen  mit  denen 
der  Herzdämpfung  zusammen. 


b)  Pathologische  Verhältnisse. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  vor: 

1.  Vergrösserung  der  Rerzdämpfung, 

2.  Verkleinerung  oder  völliger  Mangel  der  Herzdämpfung, 

3.  Dislocation  der  Herzdämpjung  und 

4.  Verminderung  der  Mobilität  der  Rerzdämpfung. 

1.  Vergrösserung  der  Herzdämpfung. 

Vergrösserung  der  Rerzdämpfung,  sowohl  der  absoluten  als  rela- 
tiven, wird  beobachtet: 

\.  bei  Hypertrophien  und  Dilatationen  des  Herzens.  Je  nachdem 
die  Vergrösserung  vorwiegend  den  linken  oder  rechten  Ventrikel  be- 
trifft, erhält  man  bei  der  Percussion  eine  verschiedene  Dämpfungsfigur. 
Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ist  die  Herzdämpfung  nament- 
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lieh  nach  links  und  unten,  bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  vor- 
zugsweise nach  rechts  vergrössert.  Bei  ersterer  gleicht  die  Dämpfungs- 
figur in  ausgesprochenen  Fällen  einem  schräg  gestellten  Ovale,  hei 
letzterer  einem  Kreisabschnitte. 

2.  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  (Pericar (litis, 
Hydropericardmm).  Geringe  Ergüsse,  Ergüsse,  die  weniger  betragen 
als  100  Cub.-Cmtr.,  sind  durch  die  Percussion  nicht  nachzuweisen.  Da 
sich  die  Flüssigkeit  zuerst  am  Ursprünge  der  grossen  Gefässe  ansammelt, 
nimmt  anfangs  die  Dämpfung  vorzugsweise  in  der  Kichtung  nach  oben 
zu.  Später,  wenn  der  Erguss  ein  grösserer  ist,  wird  der  ganze  Herz- 
beutel ausgedehnt,  aber  am  stärksten  im  untersten  Theile.  Es  bekommt 
daher  die  Dämpfungsfigur  annähernd  die  Form  eines  Dreiecks,  dessen 
abgerundete  Spitze  nach  oben  und  dessen  breite  Basis  nach  unten  ge- 
richtet ist.  Bei  mässigen  Exsudatmengen  findet  sich  die  Spitze  des 
Dreiecks  im  dritten  oder  zweiten  linken  Intercostalraume  nahe  dem 
Stemalrande;  von  hier  verläuft  die  rechte  Grenze  schräg  nach  rechts 
und  unten  bis  ca.  zur  rechten  ParaSternallinie,  die  linke  schräg  nach 
links  und  unten  bis  zur  linken  Mamillarlinie  oder  noch  über  diese 
hinaus ;  die  Basis  des  Dreiecks  lässt  sich  wegen  des  anliegenden  linken 
Leberlappens  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  percussorisch  nicht  ab- 
grenzen. Bei  massenhaften  Ergüssen  sind  die  Grenzen  der  Dämpfung 
noch  weiter  hinausgerückt.  Häufig  findet  sich  an  den  Bändern  der- 
selben ein  von  der  benachbarten  comprimirten  Lunge  herrührender 
tympanitischer  Schall.  Zuweilen  betrifft  die  Yergrösserung  vorzugsweise 
die  relative  Herzdämpfung,  während  die  absolute  nur  wenig  verändert  ist. 

Charakteristisch  für  Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  ist, 
dass  der  Herzstoss  innerhalb  der  Dämpfung  liegt,  indem  der  Erguss 
weiter  nach  links  reicht  als  das  Herz  selbst.  Häufig  ist  jedoch,  wie 
wir  oben  (S.  174)  gesehen  haben,  der  Herzstoss-  nicht  mehr  zu  fühlen, 
namentlich  in  der  Bückenlage. 

Ferner  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Dämpfung  im  Sitzen  grösser 
und  zugleich  über  der  unteren  Herzpartie,  wo  die  Flüssigkeitsschicht 
eine  dickere,  intensiver  ist  als  in  der  Rückenlage,  in  welcher  die 
Flüssigkeit  in  den  hinteren  Pericardialraum  zurücksinkt,  während  der 
frei  gewordene  Kaum  von  der  Lunge  ausgefüllt  wird. 

3.  bei  Schrumpfung  oder  Luftleere  (durch  Verdichtung  oder  Com- 
pression)  der  benachbarten  Lungenabschnitte.  In  solchen  Fällen  schützt 
namentlich  die  Berücksichtigung  des  Herzstosses  (s.  S.  176)  vor  Ver- 
wechselung mit  Vergrösserang  des  Herzens. 
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2.  Verkleinerung  der  Herzdämpfung. 
Verkleinerung  oder  völliger  Mangel  der  Hersdämpfung  kommt  vor: 
J .  bei  Lungenemphysem,  bei  welchem  das  Herz  in  grösserer  Aus- 
dehnung von  Lunge  überlagert  wird;  infolge  des  Tiefstandes  des  Zwerch- 
fells findet  sich  gleichzeitig  die  Herzdämpfung,  wenn  überhaupt  eine 
solche  noch  nachweisbar  ist,  tiefer  als  normal.  Die  das  Lungenemphysem 
meist  begleitende  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
entzieht  sich  der  Percussion  vollkommen. 

2.  bei  Ansammlung  von  Luft  im  Hersbeutel  [Pneumopencardium). 
Bei  diesem  sehr  selten  vorkommenden  Zustande  ist  der  Schall,  welchen 
man  bei  der  Percussion  der  Herzgegend  wahrnimmt,  tympanitisch  oder 
metallisch  oder  sehr  laut  und  tief. 

Pneumop  er  icaräium  entsteht  entweder  durch  Perforation  lufthal- 
tiger Räume,  wie  des  Oesophagus,  des  Magens,  eines  Pyopneuniothorax, 
einer  Lungencaverne,  in  den  Herzbeutel  oder  durch  Lufteintritt  bei 
Verletzungen  des  Pericardiunis  von  aussen. 

3.  Dislocation  der  Herzdämpfung. 

Dislocation  der  Herzdämpfung  wird  beobachtet: 

1.  bei  angeborener  Rechtslage  des  Herzens  (s.  oben  S.  171); 

2.  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  oder  Luft  in  der  Pleura- 
höhle, durch  welche  das  Herz  nach  der  gesunden  Seite  verschoben  wird. 
Bei  ersterer  ist  das  Herz  durch  die  Percussion  nur  unvollkommen  ab- 
zugrenzen, weil  die  durch  die  Flüssigkeit  bedingte  Dämpfung  sich  nicht 
von  der  Herzdämpfung  unterscheiden  lässt. 

3.  bei  Schrumpfung  der  Lunge,  welche  eine  Dislocation  des 
Herzens  nach  der  kranken  Seite  zur  Folge  hat; 

4.  bei  Hochsland  des  Zwerchfells  infolge  von  Ascites,  Meteoris- 
mus, Tumoren  des  Unterleibs  u.  s.  w.  Da  bei  demselben  das  Herz 
mit  einer  grösseren  Fläche  an  die  Brustwand  anzuliegen  kommt,  ist 
in  der  Eegel  gleichzeitig  auch  die  Herzdämpfung  vergrössert. 

4.  Verminderung  der  Mobilität  der  Herzdämpfung. 
Der  Einßuss  der  Athmung  auf  die  Hersdämpfung  ist  aufgehoben: 

1.  bei  Verwachsung  der  beiden  Blätter  des  Sinus  mediastino- 

cosialis  (s.  Fig.  9  S.  45)  und 

2.  bei  Verwachsung  des  linken  vorderen  Lungenrandes  mit  den- 
selben. 
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Bei  letzterer  ruft  auch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  keine 
Vergrößerung  der  absoluten  Herzdämpfung  hervor;  um  so  wichtiger 
für  die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  die  Bestimmung  der  relativen 
Herzdämpfung. 

"  Auch  die  passive  Mobilität  der  Herzdämpfung  kann  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  behindert  sein.  Die  Verscbiebungen  derselben 
bei  Lageveränderungen  des  Kranken  bleiben  namentlich  dann  aus,  wenn 
das  Herz  mit  der  vorderen  Brustwand  fest  verwachsen  ist. 


IV.  Auscultation  des  Herzens. 

Bei  der  Auscultation  des  Herzens  muss  man  sich  stets  des  Stetho- 
skops bedienen,  da  es  hier  darauf  ankommt,  Schallerscheinungeu,  welche 
auf  einem  beschränkten  Baume  entstehen,  gesondert  wahrzunehmen. 

Gegenstand  der  Auscultation  werden  bei  der  Untersuchung  des 
Herzens : 

1.  die  Herztöne, 

2.  die  Herzgeräusche. 

1.  Die  Herztöne. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hört  man  über  der  ganzen  Herz- 
gegend und  noch  über  diese  hinaus  bei  jeder  Herzcontraction  zwei  kurze, 
scharf  einsetzende  und  scharf  endende,  durch  eine  kurze  Pause  von 
einander  getrennte  Schallerscheinungen,  welche  nicht  unpassend  mit 
dem  Tick-Tack  einer  Uhr  verglichen  worden  sind.  Man  bezeichnet  die- 
selben als  Herztöne.  Der  erste  Ton  fällt  mit  der  Systole  der  Ventrikel 
zusammen,  der  zweite  fäUt  in  den  Anfang  der  Diastole  derselben;  ersterer 
wird  daher  auch  der  systolische,  letzterer  der  diastolische  Ton  genannt. 

Die  beiden  Herztöne  unterscheiden  sich  in  ihrem  Timbre  von  ein- 
ander: der  erste  erscheint  dumpfer,  der  zweite  heller  und  über  der  Herz- 
basis klappend.  Vergleicht  man  ferner  die  beiden  Töne  über  der  Herz- 
spitze und  über  dem  unteren  Theile  des  Sternums  mit  denen,  welche 
man  über  dem  zweiten  Intercostalraume  dicht  neben  dem  Brustbeine 
sowohl  rechts  als  links  hört,  so  findet  man,  dass  der  Rhythmus  dex- 
selben  ein  verschiedener  ist:  an  den  beiden  zuerst  genannten  Orten 
erscheint  meistens  der  erste  der  beiden  Töne  accentuirt,  der  Rhythmus 
ist  also  ein  trochäischer  (ao),  während  an  der  Herzbasis  der  Accent 
auf  den  zweiten  Ton  fällt,  der  Rhythmus  demnach  ein  jambischer    ±)  ist 
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Nicht  immer  ist  der  Rhythmus  der  Herztöne  der  angeführte.  Es 
kommt  auch  im  normalen  Zustande  vor,  dass  derselbe  umgekehrt  über 
der  Herzspitze  und  dem  unteren  Theile  des  Sternums  ein  jambischer 
und  über  der  Herzbasis  ein  trochäischer  ist,  oder  dass  über  dem  ganzen 
Herzen  die  Töne  einen  jambischen  oder  trochäischen  Rhythmus  zeigen. 
Wird  die  Herzthätigkeit  unregelmässig,  so  verschwindet  auch  der 
Rhythmus  der  Herztöne. 

Die  Herztöne  entstehen  an  den  vier  Herzostien.  Die  Lage  der 
letzteren  zur  Brustwand  ist  zum  Theil  eine  solche,  dass  die  an  den- 
selben gebildeten  Schallphänomene  nicht  am  lautesten  über  ihnen,  son- 
dern an  gewissen  andern  Stellen  der  Herzgegend  zu  hören  sind,  nach 
welchen  sie  erfahrungsgemäss  am  besten  fortgeleitet  werden  und  über 
denen  sie  daher  auscultirt  zu  werden  pflegen. 

Auf  folgender  Tabelle  sind  die  anatomische  Lage  und  die  Auscul- 
tationsstellen  der  verschiedenen  Ostien  einander  gegenübergestellt. 


Name  des  Ostiums 

Anatomische  Lage 

Auscultationsstelle 

Mitralostium : 

Oberer  Band  des  linken  drit- 
ten Eippenknorpels  dicht 
neben  dem  Sternum. 

Herzspitze. 

Tricuspidalostium  : 

Hinter  dem  Sternum  im  Ni- 
veau einer  schiefen  Linie, 
die  von  der  Sternalinser- 
tion  der  linken  dritten 
Rippe  zur  Sternalinsertion 
der  rechten  fünften  Eippe 
gezogen  wird. 

Unterer  Theil  des  Sternums. 

Aortenostium  : 

Linker  zweiter  Intercostal- 
raum  dicht  neben  dem 
Sternum,  vom  Pulmonal- 
ostium Uberlagert. 

Rechter  zweiter  Intercostal- 
raum  dicht  neben  dem 
Sternum. 

Pulmonalostium : 

Linker  zweiter  Intercostal- 
raum  dicht  neben  dem 
Sternum. 

Linker  zweiter  Intercostal- 
raum  dicht  neben  dem 
Sternum. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  nur  die  Auscultationsstellen  des  Tri- 
cuspidal-  und  Pulmonalostiums  ihrer  anatomischen  Lage  entsprechen. 
Das  Mitralostium  ist  von  einer  dicken  Schicht  lufthaltigen  Lungen- 
gewebes bedeckt,  welches  ein  schlechter  Schallleiter  ist.  Die  an  dem- 
selben entstehenden  und  in  der  Kichtung  des  Blutstroms  sich  fort- 
pflanzenden Schallphänomene  sind  daher  besser  über  der  von  einer 
dünnen  Lungenschicht  überlagerten  Herzspitze  zu  hören.  Das  Pulmonal- 
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ostium  deckt  das  Aortenostium ,  man  auscultirt  deshalb  letzteres  über 
der  Aorta  ascendens,  in  welche  die  am  Aortenostium  erzeugten  aku- 
stischen Erscheinungen  entsprechend  der  Richtung  der  Blutstroms  gut 
fortgeleitet  werden. 

Bei  Dislocatwnen  des  Herzens  ändern  selbstverständlich  auch  die 
Auscultationsstellen  der  verschiedenen  Ostien  ihren  Platz.  Um  die- 
selben aufzufinden,  muss  man  von  dem  Spitzenstosse  ausgehen. 

Da  man  über  jedem  Herzostium  zwei  Töne  hört,  hat  man  es  an- 
scheinend mit  acht  Herztönen  zu  thun.  In  Wirklichkeit  haben  aber 
nur  sechs  derselben  ihren  eigenen  Entstehungsort ;  zwei  von  ihnen  sind 
fortgeleitete  Töne. 

Der  erste  Ton  über  dem  Mitral-  und  Tricuspidalostium  entsteht 
durch  die  plötzliche  Entfallung  und  Spannung  der  Atriovenlricular- 
klappen,  welche  bei  der  Systole  der  Ventrikel  durch  den  gegen  sie 
andrängenden  Blutstrom  geschieht.  Derselbe  wird  daher  unrein,  oder 
an  seine  Stelle  tritt  ein  Geräusch,  wenn  infolge  von  anatomischen 
Veränderungen  der  Klappen  diese  nicht  mehr  oder  nur  unvollständig 
gespannt  werden  können. 

Der  erste  Ton  über  den  genannten  Ostien  ist  aber  kein  ausschliess- 
licher Klappenton.  Zu  seiner  Entstehung  trägt  noch  ein  weiteres 
Moment  bei,  nämlich  die  Gontraction  des  Hersmuskels:  wie  jeder 
grössere  Muskel  erzeugt  auch  das  Herz  bei  seiner  Contraction  eine 
Schallerscheinung.  Man  kann  sich  hiervon  am  ausgeschnittenen,  blut- 
leeren, aber  noch  schlagenden  Thierherzen  überzeugen:  auscultirt  man 
letzteres,  so  hört  man  bei  jeder  Contraction,  obwohl  wegen  des  Fehlens 
des  Blutes  keine  Spannung  der  Klappen  stattfinden  kann,  einen  Ton, 
welcher  aber  in  seinem  Charakter  keineswegs  dem  am  Lebenden  zu 
hörenden  Herztone  gleicht.  Dieser  ist  demnach  als  eine  Combination 
des  Muskeltons  mit  dem  Klappentone  anzusehen. 

Der  erste  Ton  über  dem  Aorten-  und  Pulmonalostium  ist  zum 
Theil  fortgeleiteter  Ventrikelton,  hauptsächlich  kommt  er  aber  durch 
die  plötzliche  Ausdehnung  und  Spannung,  welche  die  Arterienmembranen 
bei  der  systolischen  Füllung  der  Gefässe  erfahren,  zu  Stande.  Auch 
in  den  grösseren  Arterien,  wie  in  der  Subclavia,  der  Carotis,  entsteht 
auf  dieselbe  Weise  ein  systolischer  Ton.  Hat  infolge  von  atheroma- 
töser  Erkrankung  der  Aorta  ascendens  die  Elasticität  der  Arterien- 
membranen gelitten,  so  wird  zuweilen  kein  Ton  mehr  erzeugt,  sondern 
an  dessen  Stelle  ein  Geräusch,  während  man  über  den  Atrioventricular- 
ostien  einen  systolischen  Ton  hört. 
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Der  zweite  Arterienion  wird  durch  die  Entfaltung  und  Spannung 
der  Semilunarklappen  hervorgerufen,  welche  durch  die  infolge  der 
Arteriensystole  gegen  sie  zurückprallende  Blutsäule  erfolgt.  Derselbe 
ist  daher  am  ausgeschnittenen,  noch  schlagenden  Thierherzen,  in  welchem 
wegen  des  Fehlens  des  Blutes  kein  Schluss  der  halbmondförmigen 
Klappen  stattfinden  kann,  nicht  zu  hören.  Wird  eine  der  Herzkammern 
hypertrophisch,  so  nimmt  über  dem  betreffenden  Arterienostium  die 
Stärke  des  zweiten  Tons  zu,  indem  der  hypertrophische  Ventrikel  das 
Blut  mit  grösserer  Kraft  in  das  Arteriensystem  hineinwirft,  dasselbe 
daher  auch  mit  grösserer  Kraft  gegen  die  Semilunarklappen  zurück- 
prallt. Umgekehrt,  wenn  die  Ventrikelkraft  erlahmt,  wird  auch  der 
zweite  Arterienton  schwach. 

Der  zweite  Ton,  welchen  man  über  der  Mitral-  und  Tricuspidal- 
klappe  hört,  entsteht  nicht  an  diesen  Ostien,  sondern  ist  der  zu  den- 
selben fortgeleitele  zweite  Arlerienton.  Er  ist  daher  hier  schwächer 
und  auch  nicht  so  deutlich  klappend  als  an  den  arteriellen  Ostien. 

Bei  Erkrankungen  des  Circulationsapparates  können  die  Herztöne 
mannigfache  Abweichungen  von  der  Norm  darbieten.  Namentlich  hat 
man  1.  die  Stärke,  2.  die  Reinheit,  3.  den  Klang  und  4.  die  Spallimg 
oder  Verdoppelung  derselben  zu  beachten. 

1.  Stärke  der  Herztöne. 
Die  Stärke  der  Herztöne  ist  unter  normalen  Verhältnissen  bei 
verschiedenen  Individuen,  ruhige  Herzaction  vorausgesetzt,  eine  ver- 
schiedene; dieselbe  hängt  von  der  Dicke  der  Brustwand  und  andern 
Momenten  ab. 

Eine  Verstärkung  der  Herztöne  tritt  immer  dann  ein,  wenn  die 
Hersthätigkeit  gesteigert  wird;  dieselben  werden  daher  lauter  infolge 
von  Körperbewegungen,  psychischen  Erregungen,  in  fieberhaften  Zu- 
ständen u.  s.  w.  Während  unter  diesen  Umständen  über  allen  Ostien 
beide  Töne  verstärkt  werden,  kommt  auch  eine  alleinige  Verstärkung 
des  ersten  oder  zweiten  Tones  über  einzelnen  Klappen  vor. 

Verstärkung  des  zweiten  Tons  über  dem  Aortenoslium  wird  be- 
obachtet bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  gleichviel  durch 
welche  Ursache  (s.  oben  S.  172)  dieselbe  hervorgerufen  worden  ist.  Eine 
Ausnahme  macht  nur  die  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  welche  aller- 
dings gerade  am  häufigsten  Veranlassung  zur  Entstehung  von  Hyper- 
trophie der  linken  Herzkammer  gibt;  bei  dieser  wird  überhaupt  kein 
diastolischer  Ton,  sondern  an  dessen  Stelle  ein  Geräusch  gebildet 
(Näheres  s.  unten). 
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Die  Verstärkung  des  zweiten  Aortentons  ist  leicht  zu  erkennen, 
-wenn  man  denselben  mit  dem  zweiten  Pulmonaltone  vergleicht.  Letz- 
terer ist  schon  unter  normalen  Verhältnissen  schwächer  als  ersterer, 
entsprechend  der  geringeren  Kraft  des  rechten  Ventrikels ;  der  Unter- 
schied ist  aber  ein  unbedeutender. 

Verstärkung  des  zweiten  Pulmonallons  kommt  vor  bei  Hyper- 
trophie des  juchten  Ventrikels,  namentlich  infolge  von  Mitralfehlern. 
Nimmt  im  späteren  Stadium  der  Krankheit  die  Kraft  des  hypertrophischen 
Herzens  infolge  von  Verfettung  seiner  Musculatur  ab,  so  verschwindet 
auch  die  Verstärkung  des  zweiten  Arterientons. 

Bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  infolge  von  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz,  einer  übrigens  sehr  seltenen  Affection,  fehlt  die 
Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons  aus  dem  gleichen  Grunde  wie 
bei  Aortenklappeninsufficienz  die  des  zweiten  Aortentons. 

Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons  wird  ferner  auch  bei  Ver- 
dichtung oder  Schrumpfung  des  linken  vorderen  Lungenrandes  oder 
bei  Cuvernen  in  der  Nachbarschaft  des  Pulmonalosiiums  beobachtet. 
Bei  diesen  Zuständen  ist  aber  auch  der  erste  Pulmonalton  gegenüber 
dem  ersten  Aortentone  verstärkt,  indem  hier  die  Bedingungen  für  die 
Portleitung  der  Pulmonaltone  zur  Brustwand  günstigere  sind  als  normal. 

Dass  unter  den  genannten  Verhältnissen  der  diastolische  Anprall 
der  Blutsäule  gegen  die  halbmondförmigen  Klappen  sogar  fühlbar  werden 
kann,  ist  bereits  oben  (S.  179)  erwähnt  worden. 

Verstärkung  des  ersten  Tons  über  der  Herzspitze  kommt  vor 
bei  Stenose  des  Mitralostiums.  Dieselbe  ist  auf  folgende  Weise  zu 
erklären :  Da  das  Atrioventricularostium  verengt  ist,  fliesst  während  der 
Ventrikeldiastole  nur  wenig  Blut  in  die  linke  Herzkammer  ein,  die 
Mitralklappe  wird  infolge  dessen  auch  nur  wenig  gespannt.  Um  so  stär- 
ker und  plötzlicher  erfolgt  daher  die  Spannung  derselben  bei  der  da- 
rauf kommenden  Ventrikelsystole,  und  es  wird  auf  diese  Weise  ein  lauter, 
erster  Mitralton  erzeugt. 

Eine  Abschwächung  der  Herztöne  tritt  ein: 

1.  wenn  die  Herzkraft  abnimmt,  daher  bei  allgemeinen  Schwäche- 
zuständen, bei  Erkrankung,  namentlich  fettiger  Degeneration  des  Herz- 
muskels ; 

2.  wenn  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Brustwand  erschwert 
ist,  also  bei  Lungenemphysem  —  auch  bei  tiefer  Inspiration  werden 
die  Herztöne  abgeschwächt  —  bei  Elüssigkeitsansammlungen  im  Herz- 
beutel, in  der  Pleurahöhle,  durch  welche  das  Herz  von  der  Thoraxwand 
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abgedrängt  wird.  Unter  allen  diesen  Verhältnissen  erfahren  sämmtliche 
Herztöne  eine  Abschwächung.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  nur  ein- 
zelne derselben  abgeschwächt  sind. 

Am  häufigsten  wird  alleinige  Abschwächung  des  zweiten  Aorten- 
tons beobachtet,  und  zwar  bei  Erkrankungen  des  Mitralostiums,  na- 
mentlich Mitralstenose.  Dieselbe  erklärt  sich  aus  der  geringen  Füllung 
des  Aortensystems,  welche  bei  diesen  Herzfehlern  stattfindet. 

Auch  bei  Stenose  des  Aortenostiums  kommt  Abschwächung  des 
zweiten  Aortentons  vor,  und  dieser  kann  selbst  ganz  fehlen.  Ausser 
der  verminderten  Füllung  des  Arteriensystems  kommt  hier  noch  die 
herabgesetzte  Schwingungsfähigkeit  der  erkrankten  Klappen  als  Ursache 
in  Betracht.  Aus  demselben  Grunde  wird  auch  bei  der  seltenen  Ste- 
nose des  Pulmonalostiums  Abschwächung  des  zweiten  Pulmonaltons 
beobachtet. 

Bei  hochgradiger  Insufficienz  der  Aortenklappen  ist  nicht  selten 
der  erste  Ton  über  der  Spitze  abgeschwächt,  ja  kann  sogar  zuweilen 
ganz  fehlen,  während  im  Gegentheil  der  Herzstoss  infolge  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  bedeutend  verstärkt  ist.  Die  Ursache 
der  Abschwächung  ist  darin  zu  suchen,  dass  schon  während  der  Ven- 
trikeldiastole  die  linke  Herzkammer  durch  das  in  diese  aus  der  Aorta 
regurgitirende  Blut  gefüllt  und  infolge  dessen  die  Atrioventricular- 
klappen  gespannt  werden;  es  erfährt  daher  die  Spannung  bei  der  nun 
folgenden  Systole  nur  eine  geringe  Zunahme,  und  gerade  die  Spannungs- 
differenz zu  Anfang  und  zu  Ende  der  Systole  ist  es,  von  welcher  die 
Stärke  des  Tons  abhängt. 

2.  Keinheit  der  Herztöne. 

Oft  zeigen  die  Herztöne,  namentlich  die  ersten  Ventrikeltöne,  nicht 
den  kurzen,  scharf  begrenzten  Charakter  wie  normal,  sondern  sind  mehr 
geräuschartig.  Diese  unreinen  Töne  bilden  den  Uebergang  zu  den 
später  zu  besprechenden  endocardialen  Herzgeräuschen,  und  häufig 
kann  man  beobachten,  dass  dieselben,  sobald  die  Herzaction  gesteigert 
wird,  sich  in  wirkliche  Geräusche  umwandeln. 

Unreine  Herztöne  können  durch  geringfügige  Veränderungen  an 
den  Klappen  oder  auch  an  den  PapiUarmuskeln,  welche  eine  ungleich- 
massige  Spannung  derselben  zur  Folge  haben,  zu  Stande  kommen. 
Es  lassen  sich  aber  aus  unreinen  Tönen  allein,  wenn  sonstige  Abnormi- 
täten am  Herzen  fehlen,  keine  diagnostischen  Schlüsse  machen. 
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3.  Klang  der  Herztöne. 

Befinden  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Herzens  grössere  Luft- 
räume, so  können  die  Herztöne  infolge  von  Eesonanzvorgängen  einen 
metallischen  Klang  bekommen;  gleichzeitig  findet  eine  beträchtliche 
Verstärkung  derselben  statt,  so  dass  sie  mitunter  selbst  noch  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  gehört  werden.  Man  beobachtet  dies  in  den 
sehr  seltenen  Fällen  von  Luftansammlung  im  Hersbeutel  (Pneumo- 
pericardium),  ferner  bei  Pneumothorax,  bei  grossen  Lungencavernen ; 
auch  ein  durch  Gas  aufgeblähter,  dem  Herzen  dicht  anliegender  Magen 
(namentlich  wenn  die  Herzbeutelblätter  miteinander  und  das  äussere 
mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  sind  [Riess])  oder  hochgradiger  Meteo- 
rismus  können  zur  Entstehung  metallisch  klingender  Herztöne  führen. 

Ein  eigenthümlicher  klirrender  sijstolischer  Ventrikelton  wird  bei 
sehr  verstärkter  Herzlhätigkeit,  wie  bei  Anfällen  von  nervösem  Herz- 
klopfen, bei  Herzhypertrophie,  beobachtet.  Man  erklärt  denselben 
durch  die  starke  Erschütterung,  welche  die  Brustwand  durch  das  an- 
schlagende Herz  erfährt. 

Ein  klingender  zweiter  Aortenton  kommt  öfters  bei  hochgradiger 
Arteriosklerosis  der  Aorta  ascendens  vor. 


4.  Spaltung  und  Verdoppelung  der  Herztöne. 

Sowohl  der  erste  als  der  zweite  Herzton  kann  in  zwei  Schallmomente 
zerfallen.  Je  nachdem  diese  durch  eine  kleine  Pause  geschieden  sind 
oder  unmittelbar  auf  einander  folgen,  unterscheidet  man  zwischen  Ver- 
doppelung und  Spaltung  der  Herztöne.  Einen  praktischen  Werth  hat 
aber  diese  Unterscheidung  nicht,  weü  beide  auf  dieselbe  Weise  zu  Stande 
kommen  und  auch  oft  in  einander  übergehen;  aus  einem  verdoppelten 
Tone  kann,  sobald  die  Herzthätigkeit  beschleunigt  wird,  durch  Ver- 
schwinden der  Pause  ein  gespaltener  Ton  werden. 

Ist  der  erste  Herzton  gespalten,  wie  man  dies  namentlich  über 
dem  Mitral-  oder  Tricuspidalostium  beobachtet,  so  zeigen  die  Herztöne 
den  Rhythmus  eines  Anapästes  (^x),  Bei  Spaltung  des  zweiten  Tons, 
welche  sowohl  über  den  Arterien  als  über  den  Ventrikeln  wahrgenommen 
werden  kann,  gleicht  dagegen  der  Rhythmus  dem  eines  Dactylus  (^^). 

Die  Ursache  der  Spaltung  der  Herztöne  ist  wahrscheinlich  meistens 
dann  zu  suchen,  dass  der  Schluss  der  Herzklappen,  bei  Spaltung  des 
ersten  Tons  der  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe ,  bei  Spaltung  des 
zweiten  der  der  Aorten-  uud  Pulmonalklappen,  nicht  gleichzeitig  erfolg 
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oder  dass  die  einzelnen  Zipfel  einer  Klappe  zu  verschiedenen  Zeiten 
gespannt  werden.  ' 

Ein  gespaltener  erster  Ventrikelton  kann  bei  Herzkrankheiten  ver- 
schiedener Art  vorkommen,  mitunter  wird  ein  solcher  aber  auch  bei 
ganz  gesunden  Individuen  vorübergehend  wahrgenommen.  Auch  Spal- 
tung des  zweiten  Tons  beobachtet  man  zuweilen  unter  normalen 
Verhältnissen.  Am  häufigsten  kommt  dieselbe  bei  Stenose  des  Mitral- 
ostiums  über  der  Herzspitze  zur  Beobachtung.  Hier  vertritt  der  ge- 
spaltene Ton  die  Stelle  eines  Geräusches,  und  man  kann  oft  dadurch, 
dass  man  künstlich  die  Herzthätigkeit  steigert  (z.  B.  indem  man  den 
Patienten  mehrmals  im  Zimmer  bin  und  her  gehen  lässt),  dieselben  in  ein 
Geräusch  verwandeln.'  Bei  Mitralstenose  kommt  ferner  auch  über  den 
Arterien  Spaltung  des  zweiten  Tons  vor,  welche  von  dem  ungleich- 
zeitigen Schlüsse  der  Aorten-  und  Pulmonalklappen,  einer  Folge  der 
ungleichen  Füllung  beider  Arterien,  herrührt. 

Eine  eigenthümliche  Form  von  Verdoppelung  der  Herztöne  ist 
der  sogenannte  Galopprhythmus.  Man  hört  über  der  ganzen  Herz- 
gegend bei  jeder  Herzcontraction  drei  Töne,  von  welchen  der  zweite 
accentuirt  ist  o),  sodass  der  Rhythmus  an  den  aus  der  Ferne  ge- 
hörten Hufschlag  eines  galoppirenden  Pferdes  erinnert.  Der  Galopp-' 
rhythmus  kann  bei  den  verschiedensten  Krankheiten,  bei  welchen  grosse 
Herzschwäche  besteht,  vorkommen  (Fräntzel).  üeber  die  Entstehungs- 
weise desselben  sind  die  Ansichten  getheilt:  nach  Fräntzel  handelt 
es  sich  um  eine  Verdoppelung  des  diastolischen  Tons,  während  Potain 
und  Francis  Franck:  und  ebenso  Leyden  den  zweiten  und  dritten  Ton 
für  die  normalen  Herztöne  halten,  denen  ein  pathologischer  Muskelton 
vorausgeht.  Letzterer  ist  nach  Potain  und  Francois  Franck  bedingt 
durch  die  plötzüche  rasche  Ausdehnung  der  Ventrikelwände  in  dem 
Momente  wo  durch  die  Vorhofscontraction  die  bei  der  trägen  Circu- 
lation  nur  langsam  erfolgende  Füllung  des  Ventrikels  plötzlich  stark 
zunimmt.  Leyden  dagegen  führt  den  ersten  Ton  auf  eine  kurze,  un- 
vollkommene, der  vollständigen  Contraction  vorausgehende  Zuckung 
des  dilatirten  linken  Ventrikels  zurück. 

Ein  diastolischer  Doppelton  wird  endlich  noch  bei  Verwachsung 
des  Herzbeutels  und  systolischer  Einziehung  der  Herzspitzengegend 
beobachtet,  worauf  zuerst  Friedreicu  aufmerksam  gemacht  hat.  der- 
selbe entsteht  dadurch,  dass  die  bei  der  Systole  eingezogene  Brüst- 
end bei  der  Diastole  wieder  vorspringt  und  so  ein  gesonderter,  kurzer 
Ton  erzeugt  wird. 
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2.  Die  Herzgeräusche. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  werden  häufig  in  der  Herz- 
gegend statt  oder  neben  den  Herztönen  Geräusche  wahrgenommen. 
Diese  entstehen  entweder  innerhalb  des  Herzens  oder  ausserhalb  des- 
selben.  Man  unterscheidet  daher  endocardiale  und  exocardiale  Herz- 
geräusche. 

a)  Die  endocardialen  Her  zg  er  aus  che. 

Die  endocardialen  Herzgeräusche  werden  eingetheilt  in  organische 
und  anorganische. 

I.  Die  organischen  Herzgeräusche. 
Die  organischen  Herzgeräusche  kommen  durch  anatomische  Ver- 
änderungen der  Herzklappen  oder  der  grossen  Arterien  zu  Stande, 
welche  gewöhnlich  zu  Schlussunfähigkeit  (Insufficienz)  der  erkrankten 
Klappe  oder  zu  Verengerung  (Stenose)  des  betreffenden  Ostiums  oder 
zu  Erweiterung  des  Anfangstheils  der  grossen  Arterien  führen  und 
auf  diese  Weise  Veranlassung  zur  Entstehung  von  Wirbelbewegungen 
im  Blutstrome  geben.  Letztere  sind  es,  welche  die  Geräusche  er- 
zeugen. 

Flüssigkeiten,  welche  in  Röhren,  deren  Wand  benetzend,  strömen, 
können  unter  zwei  Bedingungen  Geräusche  erzeugen:  1.  wenn  die 
Geschwindigkeit  der  Strömung  eine  sehr  grosse  ist,  oder  2.  wenn  plötz- 
liche Verengerungen  oder  Erweiterungen  im  Röhrensysteme  stattfinden : 
es  treten  Wirbelbewegungen,  welche  sich  akustisch  als  Geräusche  dar- 
stellen, immer  dann  auf,  wenn  die  Flüssigkeit  eine  Verengerung  passirt 
oder  in  eine  Erweiterung  hineingeräth.  Bei  den  Erkrankungen  des 
Herzens  kommt  nur  die  zweite  Möglichkeit  in  Betracht.  Es  entstehen 
auf  die  angedeutete  Weise  die  Geräusche  bei  Stenose  der  Ostien  und 
bei  Erweiterung  des  Anfangstheils  der  grossen  Arterien.  Bei  Insuf- 
ficienz der  Klappen  ist  die  Ursache  der  Wirbelbewegungen  noch  eine 
andere.  Durch  die  insufficiente  Klappe  regurgitirt  das  Blut  in  den  vor 
derselben  gelegenen  Herzabschnitt  und  trifft  hier  auf  den  physiolo- 
gischen Blutstrom^  Beide  Ströme  prallen  gegen  einander,  und  es 
werden  auf  diese  Weise  Blutwirbel  erzeugt,  welche  die  Veranlassung 
zur  Entstehung  von  Geräuschen  geben. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Herzklappen,  welche  zu 
den  genannten  Störungen  führen  können,  bestehen  in  Auflagerungen 
Excrescenzen,  Verdickungen,  Verkalkungen,  Schrumpfungen,  Durch- 
löcherungen, Verwachsungen  der  einzelnen  Klappenzipfel  unter  sich 
oder  mit  dem  Endocardium,  Verkürzung  oder  Zerreissung  der  Sehnen- 

carms'  SinW;IDd  8in^  !?a8  Pr£dU(l  einer  vorausgegangenen  Endo- 
carclitis.   In  seltenen  Fallen  geben  Traumen  (Ueberanstrengung)  Ver- 
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anlassung  zur  Zerreissung  der  arteriellen  Klappen  und  so  zur  Ent- 
stehung von  Insuffizienz  derselben.  Erweiterungen  des  Anfangstheils 
der  grossen  Arterien  können  durch  den  atheromatösen  Process  her- 
vorgerufen werden. 

Bei  den  Herzgeräuschen  hat  man  in  erster  Linie  den  Ort  der 
grössten  Deutlichkeit  derselben  und  die  Zeit  ihres  EinIritis  zu  be- 
achten. 

Der  Ort  der  Maximalinlensität  der  Geräusche  entspricht  ihrem 
Entstehungsorte.  Betreffs  der  Fortleitung  derselben  gelten  im  Allge- 
meinen dieselben  Gesetze  wie  für  die  Herztöne:  Geräusche,  welche 
am  Mitralostium  entstehen,  werden  am  lautesten  über  der  Herzspitze 
und  in  deren  Umgebung  gehört,  Tricuspidalgeräusche  über  dem  unteren 
Theile  des  Ster?iums,  Puhnonalgeräusche  im  linken  zweiten  Intercostal- 
raume  und  Aortengeräusche  (abweichend  von  den  Tönen)  über  dem 
Corpus  sterni,  weniger  laut  im  rechten  zweiten  Intercostalraume. 

In  seltenen  Fällen  werden  die  systolischen  Märalgeräusche  im 
linken  zweiten  Inier costalraume  lauter  gehört  als  über  der  Herzspitze. 
Dies  ist,  wie  Naunyn  auf  Grund  von  Sectionsbefunden  nachgewiesen 
hat,  auf  eine  stärkere  Entwickelung  des  linken  Herzohres,  welches 
sich  nach  vorn  um  die  Arteria  pulmonalis  herumschlägt  und  der  Brust- 
wand unmittelbar  anzuliegen  kommt,  zurückzuführen:  die  systolische 
Regurgitation  des  Blutes  setzt  sich  bis  in  das  Herzohr  fort,  und  in 
der  Richtung  des  Blutstroms  wird  auch  das  Geräusch  fortgeleitet. 

Was  die  Zeit  des  Eintritts  der  Geräusche  betrifft,  so  sind  die- 
selben genau  an' die  beiden  Phasen  der  Herzthätigkeit  gebunden:  sie 
sind  entweder  systolisch  oder  diastolisch  oder  zugleich  systolisch  und 
diastolisch.  Hiernach  lässt  sich  die  Natur  des  bestehenden  Circula- 
tionshindemisses ,  ob  man  es  mit  einer  Insufficienz  der  Klappen  oder 
mit  einer  Stenose  derselben  zu  thun  hat,  bestimmen. 

Auf  Insufficienz  weisen  die  Geräusche  hin,  wenn  sie  über  einem 
Ostium  in  dem  Zeitmomente  zu  hören  sind,  in  welchem  die  betreffen- 
den Klappen  geschlossen  sein  sollten,  also  an  den  Atrioventricular- 
klappen  systolische,  an  den  arteriellen  Klappen  diastolische.  Auf 
Stenose  des  betreffenden  Ostiums  deuten  dagegen  die  Geräusche  hin, 
wenn  sie  in  dem  Zeitmomente  gebüdet  werden,  in  welchem  der  Blut- 
strom durch  dasselbe  hindurchgeht,  also  an  den  venösen  Ostien  diasto- 
lische, an  den  arteriellen  systolische. 

Demnach  werden  si/stolische  Geräusche  erzeugt: 

im  linken  Herzen  durch  Insufficienz  der  Mitralklappe  und 
durch  Stenose  des  Aortenostiw?is, 
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im  lachten  Herzen  durch  Insufficienz  der  Trieuspidalklappe 
und  durch  Stenose  des  Pulmonalostiums. 

Ferner  können  auch  blosse  Rauhigkeiten  an  der  dem  Blutstrome 
zugekehrten  Seite  der  Klappen,  ohne  dass  Insufficienz  oder  Stenose  be- 
steht, systolische  Geräusche  hervorrufen,  es  fehlen  aber  dann  die  Folge- 
erscheinungen,  welche  der  betreffende  Klappenfehler  zu  haben  pflegt, 
was  für  die  Differentialdiagnose  wichtig  ist. 

Atherom  und  aneurysmatische  Erweiterung  der  Aorta  ascendens 
können  gleichfalls  zur  Entstehung  von  systolischen  Geräuschen  führen ; 
meist  findet  sich  aber  bei  diesen  Zuständen  ein  systolisches  Geräusch  nur 
dann,  wenn  gleichzeitig  Veränderungen  am  Aortenostium  vorhanden  sind. 

Bei  Schrumpfung  des  Unken  oberen  Lungenlappens  hört  man  mit- 
unter im  linken  zweiten  Intercostalraume  oder  auch  über  einem  grösse- 
ren Eaume  der  oberen  Thoraxpartie  ein  systolisches  Geräusch,  welches 
dadurch  entsteht,  dass  der  Stamm  oder  ein  Hauptast  der  Pulmonal- 
arterie  durch  das  geschrumpfte  Gewebe  comprimirt  wird :  beim  Durch- 
tritte durch  die  verengte  Stelle  geräth  das  Blut  in  Wirbelbewegungen. 

Diastolische  Geräusche  entstehen: 

im  linken  Herzen  bei  Stenose  des  Mitralostiums  und  bei  In- 
sufficienz der  Aortenklappen, 

im  rechten  Herzen  bei  Stenose  des  Tricuspidalostiums  und  bei 
Insufficienz  der  Pulmojialklappen. 

Häufig  füllen  die  diastolischen  Geräusche  an  der  Mitral-  oder 
Trieuspidalklappe  nicht  die  Dauer  der  ganzen  Diastole  aus,  sondern 
sind  nur  während  des  letzten  Abschnitts  derselben  zu  hören,  sodass 
sie  der  Systole  unmittelbar  vorausgehen.  Man  spricht  dann  von  prä- 
systolischen Geräuschen. 

Die  Entscheidung,  ob  man  es  mit  einem  systolischen  oder  diasto- 
lischen Geräusche  zu  thun  hat,  ist  meist  nicht  schwierig.  Man  rich- 
tet sich  hierbei  nach  dem  Herzstosse,  welcher  sich  auch  durch  eine 
Erschütterung  des  Stethoskops  kund  gibt,  oder  wenn  dieser  nicht  deut- 
lich fühlbar  ist,  nach  dem  Carolispulse.  Der  Kadialpuls  ist  dazu  weniger 
geeignet,  weil  derselbe  einen  Moment  später  erfolgt  als  der  Herzstoss. 

Der  Charakter  der  Geräusche  wechselt  ausserordentlich.  Die- 
selben können  blasend,  hauchend,  rauschend,  kratzend,  sägend,  ras- 
pelnd u.  s.  w.  sein.  Mitunter  besitzen  sie  einen  eigenthümlich  pfei- 
fenden, klingenden,  singenden  Charakter,  sodass  man  dann  auch  von 
musikalischen  Herzgeräuschen  spricht.  Aus  dem  Charakter  der  Ge- 
räusche lässt  sich  kein  Schluss  auf  die  Art  und  den  Grad  der  Ver- 
änderungen an  den  Klappen  machen.  Wenn  in  der  Nähe  des  Herzens 
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sich  grössere  Lufträume  befinden  (s.  oben  S.  193),  können  die  Geräusche 
einen  metallischen  Beiklang  bekommen. 

Die  musikalischen  Herzgeräusche,  welche  im  akustischen  Sinne 
Töne  sind,  können  auf  verschiedene  Weise  entstehen:  durch  die 
Schwingungen  abnormer  Sehnenfäden,  welche  quer  durch  die  Ven- 
trikelhöhle hindurchziehen  (bei  Mitralinsufficienz :  Hamernjk,  Bam- 
berger, Schrötter),  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen:  wenn  diese 
in  einem  Zustande  sind,  dass  sie  durch  das  regurgitirende  Blut  in 
gleichmässige  Schwingungen  versetzt  werden  können  (daher  nament- 
lich bei  relativer  Insufficienz  infolge  von  Erweiterung  des  Anfangs- 
theils  der  Aorta:  Grödel),  oder  durch  die  Schwingungen  abgerissener 
Klappentheile  (Drozda),  ferner  bei  Durchlöcherung  der  Segel  der 
arteriellen  Klappen,  bei  Verwachsungen,  die  nur  spaltartige  Oeffnungen 
freilassen,  sowie  bei  eingelagerten  Kalkplatten,  die  in  das  Lumen  vor- 
springen oder  starre  Röhren  bilden,  d.  h.  also,  wenn  die  Oeffnung, 
welche  der  Blutstrom  passirt,  möglichst  einer  Lippenpfeife  ähnlich  ist 
(Rosenbach). 

Die  Geräusche  sind  meist  gleichmässige  und  continuirliche.  Eine 
Ausnahme  macht  aber  gewöhnlich  das  diastolische  Geräusch  bei  Stenose 
des  Mitralostiums.  Dasselbe  besteht  in  der  Regel  aus  zwei,  auch  drei 
Absätzen,  welche  unmittelbar  in  einander  übergehen :  es  beginnt  schwach 
und  weich  und  wird  gegen  das  Ende  stark  und  sehr  rauh,  kratzend,  sägend. 
Die  Verstärkung  rührt  von  der  Contraction  des  linken  Vorhofs  her, 
durch  welche  das  Blut  mit  grösserer  Kraft  durch  das  verengte  Ostium 
hindurchgepresst  wird.  Oft  entsteht  überhaupt  nur  während  der  Vor- 
hofscontraction  ein  Geräusch,  dies  ist  dann  präsystolisch  (s.  S.  197). 
Durch  Steigerung  der  Herzthätigkeit  gelingt  es  mitunter,  das  präsysto- 
lische Geräusch  in  ein  diastolisches  zu  verwandeln. 

Die  Stä?'ke  der  Geräusche  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Die- 
selben sind  bald  so  leise,  dass  man  sie  nur  bei  grosser  Aufmerksam- 
keit nach  Ausschaltung  der  störenden  Athmungsgeräusche  durch  Sistirung 
der  Respiration  zu  vernehmen  vermag,  bald,  allerdings  nur  in  seltenen 
Fällen,  dagegen  so  laut,  dass  sie  schon  in  einiger  Entfernung  vom 
Kranken  zu  hören  sind  und  von  diesem  selbst  wahrgenommen  werden. 
Diese  lauten  Geräusche  bezeichnet  man  auch  als  Distanzgeräusche. 
Diese  können  bei  Herzfehlern  verschiedener  Art  vorkommen,  am  häu- 
figsten scheinen  sie  aber  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  beobachtet 
zu  werden;  nicht  selten  handelt  es  sich  um  sogenannte  musikalische 
Herzgeräusche.  Dass  die  Geräusche  nicht  selten  als  Katzenschnurren 
fühlbar  sind,  ist  bereits  oben  (S.  180)  besprochen  worden. 

Die  Stärke  der  Herzgeräusche  hängt  in  erster  Linie  ab  von  der 
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Stärke  der  Herzaction.  Man  kann  schwach  hörbare  Geräusche  durch 
Steigerung  der  Herzthätigkeit  verstärken,  z.  B.  indem  man  den  Kran- 
ken mehrmals  im  Zimmer  rasch  hin  und  her  gehen  lässt;  oft  werden 
auf  diese  Weise  erst  Geräusche  erzeugt,  welche  bei  ruhiger  Herz- 
thätigkeit  gar  nicht  vorhanden  sind.  Dies  gilt  namentlich  von  dem 
diastolischen  Geräusche  über  der  Herzspitze  bei  Mitralstenose,  an  dessen 
Stelle  häufig  bei  ruhiger  Herzaction  ein  gespaltener  Ton  tritt  (s.  oben 
S.  194).  Auf  der  andern  Seite  kann  aber  bei  sehr  erregter  Herzthätig- 
keit  eine  erfolgreiche  Auscultation  dadurch  erschwert  und  selbst  für 
einen  geübten  TJntersucher  zur  Unmöglichkeit  werden,  dass  Systole 
und  Diastole  nicht  mehr  von  einander  zu  unterscheiden  sind.  In 
solchen  Fällen  muss  man  mit  der  Diagnose  warten,  bis  sich  die  Herz- 
action unter  dem  Gebrauche  von  Digitalis  beruhigt  hat.  Wenn  die 
Herzkraft  erlahmt,  nehmen  die  Geräusche  an  Intensität  ab  und  können 
schliesslich  ganz  verschwinden. 

Auf  die  Stärke  der  Geräusche  ist  ferner  die  Natur  und  der  Grad 
der  Veränderungen  an  den  Klappen  von  Einfluss.  Verdickte,  sklero- 
sirte,  verkalkte  Klappen  rufen  lautere  und  rauhere  Geräusche  hervor 
als  weiche  Auflagerungen  auf  denselben.  Mit  der  Zunahme  des  Cir- 
culationshindernisses  nimmt  die  Intensität  der  Geräusche  zu,  aber  dies 
ist  im  Allgemeinen  keineswegs  immer  der  Fall.  Man  beurtheilt  daher 
den  Grad  des  Klappenfehlers  sicherer  aus  den  Folgeerscheinungen,  welche 
derselbe  hervorgerufen  hat. 

Entweder  hört  man  neben  dem  systolischen  oder  diastolischen  Ge- 
räusche gar  keinen  Ton  mehr,  oder  dasselbe  ist  noch  von  einem  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Tone,  welcher  aber  immer  kürzer  als  das  Ge- 
räusch ist,  begleitet.  Dieser  ist  entweder  von  einem  andern  Ostium 
her  fortgeleitet  oder  hat  denselben  Entstehungsort  wie  das  Geräusch. 
Im  letzteren  Falle  muss  man  annehmen,  dass  noch  ein  Theil  der 
Klappen  schwingungsfähig  und  zur  Erzeugung  eines  Tons  geeignet 
ist.  Nicht  immer  ist  der  Ton  leicht  neben  dem  Geräusche  zu  hören. 
In  solchen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  das  Ohr  ein  wenig  von  der  Platte 
des  Stethoskops  zu  entfernen:  es  nimmt  dann  das  Geräusch  an  In- 
tensität ab  oder  verschwindet  ganz,  während  der  Ton  deutlicher  hör- 
bar wird. 


Im  Anschlüsse  hieran  möge  zur  besseren  Uebersicht  eine  kurze 
tabellarische  Zusammenstellung  der  wichtigsten  physikalischen  Symp- 
tome bei  den  häufigsten  Herzfehlern  folgen. 
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Art  des  Herz- 
fehlers 

Inspection 

Palpation 

j  Percussion 

Auscultation 

1.  Mitralin- 
sufficienz: 

Herzstoss  ver- 
stärkt u.  oft  nach 
links  dislocirt. 

Systolisches 
Schwirren  an  der 
Herzspitze.  Ea- 
dialpuls  ziem- 
lich kräftig. 

Hypertrophie 
des  rechten  und 
auch  des  linken 
Ventrikels. 

Systolisches  Ge- 
räusch an  der  Herz- 
spitze. Zweiter  Pul- 
monalton  accentuirt. 

2.  Mitral- 
stenose: 

Herzstoss  nach 
rechts  verbreitert. 

Diastolisches 
Schwirren  an  der 
Herzspitze.  Puls 
klein  und  weich, 
oft  unregelmäs- 
sig. 

Hypertrophie 
des  rechten  Ven- 
trikels. 

Diastolisches  oder 
präsystolisches  Ge- 
räusch (mitunter  bei 
ruhiger  Herzthätig- 
keit  gespaltener  zwei- 
ter Ton)  an  der  Herz- 
spitze.1) Zweiter  Pul- 
monalen accentuirt. 

3.  Aorten  - 
Stenose: 

Herzstoss  nach 
links  und  unten 

dislocirt ,  aber 
nicht  verstärkt. 

Puls  klein  und 
hart,  tardus. 

Hypertrophie 
des  linken  Ven- 
trikels. 

Systolisches  Ge- 
räusch Uber  dem  Cor- 
pus sterni  und  rech- 
ten zweiten  Interco- 
stalraume. 

4.  Aorten- 
insufficienz : 

Herzstoss  sehr 
verstärkt ,  nach 
links  und  unten 
dislocirt.  Sicht- 
bare Pulsation  der 
mittleren  u.  klei- 

ULI  LH    Jxl  LUIlcU*  - 

Herzstoss  sehr 
verstärkt.  Pul- 
sus  celer. 

Starke  Hyper- 
trophie des  lin- 
ken Ventrikels. 

Diastolisches  Ge- 
räusch Uber  dem  Cor- 
pus sterni  und  rech- 
ten zweiten  Inter- 
costalraume.  Zweiter 
Carotiston  fehlt,  statt 
dessen  zuweilen  das 
fortgepflanzte  Aorten- 
geräusch hörbar.  Tö- 
nen der  mittleren  und 
kleineren  Arterien  (s. 
unten). 

Combinationen  von  Hersklappenfehlern  kommen  in  der  mannig- 
faltigsten Weise  häufig  vor.  Vor  allem  werden  oft  gleichzeitig  Stenose 
eines  Ostiums  und  Insuffizienz  der  betreffenden  Klappe  beobachtet. 
Manche  Klappenfehler,  wie  die  Mitralstenose  und  die  Aortenstenose, 
kommen  sogar  isolirt  nur  ausnahmsweise  vor.  Gleichzeitige  Stenose 
und  Insuffizienz  an  einem  Ostium  erkennt  man  auscultatorisch  daran, 
dass  über  demselben  zwei  Geräusche  zu  hören  sind,  welche  hier  ihre 
Maximalintensität  haben.  Aber  auch  Combinationen  von  Erkrankungen 
an  zwei  (oder  selbst  mehreren)  Ostien  kommen  nicht  selten  vor.  Am  häu- 
figsten findet  man  Mitral-  und  Aortenfehler  mit  einander  combinirt. 
Dass  die  Geräusche,  welche  in  solchen  Fällen  gehört  werden,  einen 

1)  Bei  hochgradiger  Mitralstenose  fehlt  zuweilen  jedes  Geräusch,  wahrschein- 
lich weil  der  durch  das  verengte  Ostium  hindurchgehende  Blutstrom  zu  schwach 
ist,  um  ein  hörbares  Geräusch  zu  erzeugen. 
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verschiedenen  Entstehungsort  halben,  erkennt  man  daran,  dass  der 
Ort  ihrer  grössten  Deutlichkeit  ein  verschiedener  ist  oder,  wenn  sie  in 
dieselbe  Phase  der  Herzbewegung  fallen,  ihre  Stärke  an  zwei  ver- 
schiedenen Stellen  nahezu  die  gleiche,  ihr  Charakter  aber  ein  verschie- 
dener ist. 

II.  Anorganische  Herzgeräusche. 

Anorganische,  accidentelle  oder  anämische  Herzgeräusche  nennt 
man  diejenigen,  welche,  ohne  dass  sich  an  den  Klappen  und  Ge- 
fässmembranen  erhebliche  anatomische  Veränderungen  rinden,  wahr- 
scheinlich durch  abnorme  Schwingungsverhältnisse  der  Klappen  be- 
dingt sind.  Dieselben  können  über  allen  Ostien  vorkommen;  am  häu- 
figsten werden  sie  über  dem  Pulmonalostium,  demnächst  am  häufigsten 
über  der  Mitralklappe  gehört.  Sie  sind  fast  stets  systolisch.  Diasto- 
lische anorganische  Geräusche  sind  eine  grosse  Seltenheit,  kommen 
aber  sicher  vor  (ich  habe  solche  bisher  nur  in  drei  Fällen  beobachtet: 
in  zwei  derselben  waren  sie  über  dem  Pulmonalostium,  im  dritten 
über  der  Herzspitze  wahrzunehmen).  Ihrem  Charakter  nach  sind  sie 
meist  weich,  blasend  oder  hauchend;  mitunter  können  sie  aber  auch 
so  rauh  sein,  dass  sie  an  pericardiale  Reibungsgeräusche  erinnern. 

Charakteristisch  und  wichtig  für  die  Unterscheidung  von  den  or- 
ganischen Herzgeräuschen  ist  ihre  Inconstanz:  bei  eintretender  Besse- 
rung nehmen  sie  an  Intensität  ab  und  verschwinden  schliesslich  o-am 
Sehr  häufig  sind  sie  mit  den  später  zu  besprechenden  Geräuschen 
über  den  Halsvenen  (Nonnensausen)  combinirt. 

Die  anorganischen  Geräusche  kommen  besonders  häufig  bei  anä- 
mischen Zuständen  der  verschiedensten  Art  (Chlorose,  perniciöser  Anä- 
mie u.  s.w.)  vor,  sie  werden  daher  auch  anämische  Geräusche  genannt 
lerner  begegnet  man  ihnen  auch  oft  bei  Consumptions zuständen  und 
fieberhaften  Krankheiten. 

Die  Ursache  der  anorganischen  Geräusche  hat  man  wahrscheinlich 
m  der  bei  genannten  Krankheiten  gewöhnlich  vorhandenen  fettigen 
Degeneration  des  Herzfleisches,  namentlich  der  Papillarmuskeln,  welche 
abnorme  Schwingungsverhältnisse  der  Klappen  zur  Folge  hat,  zu  suchen 
Mitunter  mag  auch  relative  Insufficienz  der  Atrioventricularklappen  in- 
folge von  Di  atation  des  Herzens  als  Ursache  derselben  anzusprechen  sein 

Uie  Entscheidung,  ob  man  es  mit  anorganischen  oder  organischen 
Geräuschen  zu  thun  hat,  fällt  meist  bei  Berücksichtigung  aUer  Sen 
Erscheinungen  nicht  schwer.  uoiigen 
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b)  Die  exocardialen  PIe?'zge?'äusche. 

Von  den  ausserhalb  des  Herzeus  entstehenden  Geräuschen  sind 
die  bei  weitem  häufigsten  die  pericardialen  Reibungsgeräusche. 

Diese  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  die  infolge  von  Pericar- 
flitis  durch  fibrinöse  Auflagerungen  rauh  gewordenen  Herzbeutelblätter 
bei  den  Herzbewegungen  sich  an  einander  reiben.  Die  Stärke  der  Rei- 
bung hängt,  ausser  von  der  Stärke  der  Herzthätigkeit,  von  der  Stärke 
der  Auflagerungen  ab. 

Wenn  die  Reibung  eine  sehr  starke  ist,  wird  sie,  wie  schon  oben 
(S.  180)  besprochen  worden  ist,  auch  für  das  Gefühl  wahrnehmbar. 
Die  pericardialen  Reibungsgeräusche  erreichen  aber  niemals  die  Stärke 
der  pleuritischen,  weil  sie  auf  einer  kleineren  Fläche  entstehen  und 
die  Pericardialblätter  sich  nicht  so  stark  an  einander  verschieben,  als 
dies  die  Pleurablätter  thun. 

Die  pericardialen  Reibungsgeräusche  zeigen  den  Charakter  des  An- 
streiferis,  Kratzens,  Schabens  oder  Reibens.  Die  endocardialen  Ge- 
räusche werden  von  ihnen  meist  an  Rauhigkeit  übertroffen. 

Von  diesen  unterscheiden  sie  sich  ferner  in  ihrem  Verhallen  gegen- 
über den  einzelnen  Phasen  der  Herzaciion.  Sie  sind,  obwohl  sie  durch 
die  Systole  und  Diastole  zu  Stande  kommen,  nicht  wie  die  endocardialen, 
Geräusche  streng  an  diese  gebunden,  sondern  überdauern  dieselben  oft 
oder  schieben  sich  unregelmässig  zwischen  sie  ein. 

Ferner  sind  bei  der  Unterscheidung  der  endocardialen  und  peri- 
cardialen Geräusche  noch  folgende  Momente  zu  berücksichtigen: 

a)  Durch  Druck  mit  dem  Stethoskope  werden  oft  die  pericardi- 
alen Geräusche  verstärkt,  indem  die  rauhen  Herzbeutelflächen  inniger 
o-egen  einander  gedrückt  werden.  Die  endocardialen  Geräusche  werden 
dagegen  durch  Druck,  solange  dieser  nicht  ein  gewisses  Mass  uber- 
schreitet, nicht  beeinflusst.  Sehr  starker  Druck  kann  sowohl  perikar- 
diale als  endocardiale  Geräusche  zum  Verschwinden  bringen,  indem 
durch  denselben  die  Herzbewegung  behindert  wird. 

b)  Tiefe  Inspiration  ruft  gleichfalls  meist  eine  Verstärkung  der 
pericardialen  Geräusche  hervor,  indem  durch  die  sich  «»^^ 
Lungenränder  die  rauhen  Herzbeutelflächen  inniger  gegm  «nander 
gedeckt  werden.  Die  endocardialen  Geräusche  werden  dag  gen  ge- 
wöhnlich durch  die  Inspiration  abgeschwächt,  indem  die  zwischen  He 
und  Brustwand  eingelagerte  Lunge  eine  schlechtere  Schallleitung  zur 
Folge  hat.   Diese  Regel  gilt  aber  nicht  ausnahmslos. 


Untersuchung  des  Circulationsapparates. 


203 


c)  Lageveränderungen  des  Kranken  haben  einen  weit  grösseren 
Einfhiss  auf  pericardiale  als  auf  endocardiale  Geräusche,  indem  die- 
selben Lageveränderungen  des  Herzens  hervorrufen  und  infolge  der 
letzteren  auch  Veränderungen  in  den  Berührungspunkten  der  einander 
zugekehrten  Herzbeutelflächen  eintreten.  Namentlich  tritt  eine  Ver- 
stärkung der  pericardialen  Geräusche  bei  aufrechter  und  nach  vorn 
übergebeugter  Körperhaltung,  sowie  in  linker  Seitenlage  ein. 

Wenn  die  pericardialen  Geräusche  nicht  allzu  laut  sind,  so  hört 
man  neben  ihnen  noch  die  Herztöne,  wenn  nicht  beide,  so  doch  wenig- 
stens den  zweiten,  weil  das  diastolische  pericardiale  Geräusch  immer 
schwächer  zu  sein  pflegt  als  das  systolische.  Nicht  selten  schiebt 
sich  der  zweite  Ton  zwischen  zwei  pericardiale  Geräusche  ein,  es  ent- 
steht dann  ein  eigenthümlicher  Khythmus,  den  Guttmann  als  Loco- 
motiv-Rhythmus  bezeichnet  hat. 

Die  pericardialen  Geräusche  sind  entweder  über  der  ganzen  Herz- 
gegend oder  nur  über  circumscripten  Stellen  derselben,  namentlich  über 
der  Herzbasis  und  am  linken  Sternalrande,  zu  hören.  Sie  nehmen  an 
Intensität  ab  und  verschwinden  schliesslich  ganz,  wenn  das  Exsudat 
zunimmt  und  durch  dieses  die- Herzbeutelblätter  von  einander  entfernt 
werden.  Daher  werden  sie  namentlich  zu  Anfang  und  gegen  Ende  der 
Krankheit  wahrgenommen. 

Auch  andere  Rauhigkeiten  des  Pericardiums,  wie  Tuberkel,  Sehnen- 
flecke, Verkalkungen  desselben,  können  Veranlassung  zur  Entstehung 
von  pericardialen  Geräuschen  geben.  Sogar  abnorme  Trockenheit  des 
Herzbeutels,  wie  sie  bei  der  Cholera  vorkommt,  soll  die  Ursache  von 
solchen  werden  können. 

Von  den  eben  besprochenen  intrapericardial  entstehenden  Geräu- 
schen sind  die  extrapericardialen  Reibung  sg  er  aus  che  zu  unterscheiden. 
Diese  sind  meist  auf  Kauhigkeiten  der  dem  Herzen  benachbarten  Pleura 
zurückzuführen,  deren  gegenseitige  Keibung  durch  die  Bewegungen  des 
Herzens  vermittelt  wird.  Man  bezeichnet  dieselben  daher  auch  als 
pleuro-pericardiale  Geräusche.  Sie  sind  gewöhnlich  längs  des  linken 
vorderen  Lungenrandes,  namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  zu  hören 
und  verschwinden  meist  bei  Sistirung  der  Athmung. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  Rauhigkeiten  auf  dem  peritonealen 
Ueberzuge  des  Zwerchfells  und  der  Leber,  welche  d£Ä  HeT 

ZU1'  StSGTiÜSGn  KeibunS  *ebl!acht  ™den,  Veranlassung 
WPn.  Tg  S^heif ar  P^^ardialer  Geräusche  geben  (EMMmonAusf 
Wenn  der  Herzbeutel  gleichzeitig  Luft  und  «  ,t 

so  wird  letztere  durch  die  lewegungel,  ^CinXfZ  hTg"' 


204 


Specielle  Untersuchung. 


schüttelt.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  rhythmische  metallische 
Plätschergeräusche,  welche  oft  schon  in  einiger  Entfernung  vom  Kran- 
ken zu  hören  sind.  Uebrigens  können  ähnliche  Geräusche  auch  da- 
durch entstehen,  dass  sich  in  der  Nähe  des  Herzens  grössere  Hohl- 
räume finden,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten,  also  bei  Pyo- 
pneumothorax,  Lungencavernen,  Anfüllung  des  Magens  mit  Flüssigkeit 
und  Gas  u.  s.  w. 


B.  Untersuchung'  der  Arterien. 

Die  sieht-  und  fühlbaren  systolischen  Pulsationen  der  grossen  Ar- 
terien, der  unter  Umständen  fühlbare  diastolische  Klappenschluss  der 
Aorta  und  Pulmonalis  sind  bereits  bei  der  Untersuchung  des  Herzens 
erwähnt  worden  (s.  S.  177  und  179). 

Auch  der  Veränderungen,  welche  die  Arterien  durch  die  Arterio- 
sklerose erfahren  (abnorme  Schlängelung,  Eigidität),  haben  wir  schon 
gedacht  (s.  S.  39). 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  (namentlich  infolge  von 
Insufficie?ix  der  Aortenklappen)  sieht  man  oft  nicht  nur  die  grösseren 
Arterien,  wie  die  Carotiden,  sondern  auch  die  kleineren,  sonst  über- 
haupt nicht  sichtbar  pulsirenden  Arterien,  welche  dabei  meist  ge- 
schlängelt sind,  die  Art.  brachialis,  radialis,  ulnaris,  temporalis,  dor- 
salis  pedis  u.  s.  w.,  stark  pulsiren. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Palpation  der  Ar- 
terien, die  Untersuchung  des  Arterienpulses. 

Unter  Puls  versteht  man  die  leichte  Erhebung,  den  Schlag,  wel- 
chen man  bei  Palpation  einer  oberflächlich  gelegenen  Arterie  fühlt 
und  der  durch  die  systolische  Füllung  des  Arterienrohrs  hervorge- 
rufen wird. 

Man  palpirt  den  Puls  in  der  Eegel  an  der  Art.  radialis  m  der 
Höhe  des  Processus  styloideus  radii,  indem  man  den  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  rechten  Hand  auf  dieselbe  legt  und  dabei  jeden  stärkeren 
Druck  vermeidet. 

Bei  der  Untersuchung  des  Pulses  ist  zu  beachten: 

1.  seine  Frequenz, 

2.  sein  Rhythmus  und 

3.  seine  Qualität.  . 

1.  Die  Pulsfrequenz  beträgt  bei  gesunden  Männern  im  Durch- 
schnitt 72  Schläge  in  der  Minute.  Dieselbe  hängt  unter  physiologischen 
Verhältnissen  von  folgenden  Momenten  ab: 
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a)  vom  Lebensalter.  Bei  Neugeborenen  beträgt  sie  etwa  140.  Dann 
sinkt  sie  bis  zum  15.— 20.  Lebensjahre  auf  obiges  Mittel  und  steigt  im 
höheren  Alter,  vom  60.  Jahre  an,  wieder  etwas. 

b)  vom  Geschlechte.  Bei  Frauen  ist  die  Pulsfrequenz  etwas  grösser 
als  bei  Männern. 

c)  von  der  Körperlänge.  Mit  zunehmender  Körperlänge  nimmt 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die  Pulsfrequenz  ab. 

d)  von  der  Tageszeit.  Die  Pulsfrequenz  zeigt  wie  die  Temperatur 
periodische  Tagesschwankungen:  sie  steigt  am  Tage  und  sinkt  in  der 
Nacht,  sodass  das  Maximum  auf  den  Abend,  das  Minimum  in  die 
Morgenstunden  fällt. 

e)  von  der  Nahrungsaufnahme.  Nach  jeder  Nahrungsaufnahme 
tritt  eine  Beschleunigung  des  Pulses  ein,  beim  Fasten  nimmt  dagegen 
die  Frequenz  ab. 

f)  von  der  Muskelthätigkeit.  Körperbewegungen  erhöhen  die  Puls- 
frequenz. Schon  ein  einfacher  Wechsel  der  Körperstellung  ist  von 
Einfluss  auf  dieselbe.  Im  Liegen  ist  sie  am  geringsten,  im  Sitzen  und 
noch  mehr  im  Stehen  nimmt  sie  zu.  Bei  Kranken  und  Beconvales- 
centen  sind  diese  Differenzen  noch  bedeutender  als  bei  Gesunden; 
schon  das  Aufrichten  des  Patienten  im  Bett  genügt  oft,  die  Pulsfre- 
quenz nicht  unerheblich  zu  steigern.  Die  Zählung  des  Pulses  wird 
daher  bei  Kranken  am  besten  in  der  Rückenlage  vorgenommen. 

g)  von  psychischen  Erregungen.  Durch  diese  wird  die  Puls- 
frequenz in  der  Regel  gesteigert.  Bei  Kranken,  deren  Nervensystem 
noch  empfindlicher  ist,  zeigt  sich  der  Einfluss  der  psychischen  Erre- 
gungen in  noch  höherem  Masse  als  bei  Gesunden. 

h)  von  der  äusseren  Temperatur.  Erst  beträchtliche  Temperatur- 
schwankungen müssen  eintreten,  ehe  die  Pulsfrequenz  beeinflusst  wird ; 
erhöhte  Temperatur  steigert  dieselbe,  niedrige  setzt  sie  herab. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  sowohl  Zunahme  der 
Pulsfrequenz  (Pulsus  frequens)  als  Abnahme  derselben  {Pulsus  rarus)  vor. 

Zunahme  der  Pulsfrequenz  wird  beobachtet: 

a)  in  allen  fieberhaften  Zuständen,  indem  wahrscheinlich  das  er- 
wärmte Blut  direct  auf  den  Herzmuskel  einwirkt.  Im  Allgemeinen 
gehen  Steigerung  der  Temperatur  und  Zunahme  der  Pulsfrequenz  pa- 
rallel, so  dass  letztere  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Massstab  für 
die  Höhe  des  Fiebers  dienen  kann.  Eine  Pulsfrequenz  bis  100  zeigt  im 
Allgemeinen  ein  mässiges,  von  100—120  ein  mittelhohes,  über  120  ein 
hochgradiges  Fieber  an.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommen  Steigerungen 
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über  150  vor  und  sind  stets  von  schlimmer  Bedeutung.  Bei  Kindern, 
welche  schon  normal  eine  höhere  Pulszahl  haben,  ist  diese  auch  im 
Fieber  höher  als  bei  Erwachsenen;  ein  Steigen  derselben  über  150  ist 
daher  bei  Kindern  nicht  so  ominös.  Sehr  häufig  kommen  Missverhält- 
nisse zwischen  Höhe  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  vor,  namentlich 
wenn  zum  Fieber  noch  andere,  den  Puls  beschleunigende  physiologische 
oder  pathologische  Factoren  hinzukommen  (Körperbewegungen,  psy- 
chische Erregungen,  Herzkrankheiten  u.  s.  w.).  Die  Pulsbeschleunigung 
durch  das  Fieber  ist  ferner  um  so  stärker,  je  schwächer  das  Individuum 
ist.  Bei  chronischen  fieberhaften  Krankheiten  ist  daher  in  der  Regel 
die  Frequenz  eine  hohe.  Umgekehrt  kommt  aber  auch  niedrige  Fre- 
quenz bei  relativ  hoher  Temperatur  vor,  wenn  gleichzeitig  den  Puls 
verlangsamende  Factoren  (s.  unten)  vorhanden  sind,  z.  B.  im  Anfangs- 
stadium  von  Basilarmeningitis  infolge  von  Vagusreizung. 

b)  in  Collapszuständen.  Während  die  Temperatm*  unter  die  Norm 
sinkt,  nimmt  die  Pulsfrequenz  zu,  und  der  Puls  wird  kleiner. 

c)  bei  Erkrankungen  des  Herzens,  bei  entzündlichen  Affectionen 
und  namentlich  bei  Herzklappenfehlern.  Eine  Ausnahme  macht  häufig 
die  Stenose  des  Aortenostiums,  bei  welcher  mitunter  die  Pulsfrequenz 
sogar  eine  subnormale  ist. 

d)  bei  Lähmung  des  N.  vagus,  mag  diese  durch  die  Einwirkung 
des  gesteigerten  Hirndrucks  auf  den  in  der  Medulla  oblongata  gele- 
genen Ursprungskern  desselben  (wie  im  späteren  Stadium  der  Basilarme- 
ningitis) oder  durch  eine  Erkrankung  des  peripherischen  Vagusstammes 
(z.  B.  durch  Druck  vergrösserter  Lymphdrüsen  auf  denselben)  zu  Stande 
kommen.  Auf  eine  Erkrankung  des  Vagus  ist  gleichfalls  die  bald  vorüber- 
gehend auftretende,  bald  dauernd  bestehende  Pulsbeschleunigung  bei 
gewissen  Neurosen  des  Herzens,  z.  B.  nervösem  Herzklopfen,  Morbus 
Basedowii,  zurückzuführen.  Bei  solchen  Zuständen  kommt  eine  Steige- 
rung der  Pulsfrequenz  auf  120—150,  ja  200  und  darüber  vor. 

e)  bei  schmerzhaften  Affectionen  der  verschiedensten  Art. 

Verlangsamung  der  Pulsfrequenz  kommt  vor: 

a)  bei  Fettherz  und  Myocarditis,  wahrscheinlich  infolge  der  bei 
beiden  meist  sich  findenden,  resp.  sie  veranlassenden  Sklerose  der  Coro- 
nararterien.  Die  Pulsfrequenz  sinkt  bei  solchen  Kranken  mitunter  aut 
40,  30  und  noch  weniger  Schläge  in  der  Minute. 

Die  gleiche  Ursache  hat  wahrscheinlich  die  manchmal  im  höheren 
Alter  beobachtete  Pulsverlangsamung. 
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b)  bei  Icterus.  Die  ins  Blut  übergegangenen  Gallensäuren  üben 
einen  schwächenden  Einfluss  auf  die  Herzganglien  aus ,  was  eine  Puls- 
verlangsamung  bis  40  Schläge  und  darunter  zur  Folge  haben  kann. 

c)  bei  Erkrankungen  des  Gehirns,  welche  durch  Steigerung  des 
Hirndrucks  zu  einer  Reizung  des  Vagus  führen:  bei  Blutergüssen, 
Hydrocephalus  internus,  Tumoren,  im  Anfangsstadium  der  Basilarme- 
ningitis. 

d)  bei  plötzlichem  Sinken  des  arteriellen  Blutdrucks,  also  nach 
starken  Blutentziehungen,  bedeutenden  Blutverlusten. 

e)  nach  der  Krisis  acuter  fieberhafter  Krankheiten.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  hier  um  die  Einwirkung  gewisser  infolge  des 
Fiebers  entstandener  giftiger  Stoffe  auf  den  Herzmuskel. 

2.  Unter  normalen  Verhältnissen  sind  die  einzelnen  Pulsschläge 
von  gleicher  Grösse  und  folgen  einander  in  regelmässigen  Intervallen. 
Diese  reguläre  Schlagfolge  wird  als  Rhythmus  des  Pulses  bezeichnet. 

Abweichungen  von  letzterem  kommen  sehr  häufig  vor.  In  gerin- 
geren Graden  schieben  sich  zwischen  Keihen  rhythmisch  sich  folgender 
Pulse  einzelne  arhythmische  Schläge  ein.  In  hohen  Graden  ist  die 
Schlagfolge  eine  ganz  unregelmässige,  und  die  einzelnen  Pulse  zeigen 
eine  verschiedene  Grösse,  Man  spricht  in  solchen  Fällen  von  arhyth- 
mischem oder  irregulärem  Pulse.  Dieser  kann  bei  den  verschiedensten 
Krankheiten,  bei  welchen  die  Innervation  des  Herzens  gestört  ist,  vor- 
kommen; am  häufigsten  wird  er  bei' Klappenfehlern  (namentlich  Mitral- 
fehlern) beobachtet. 

Zum  irregulären  Pulse  gehört  auch  der  aussetzende  Puls,  welcher 
darin  besteht,  dass  in  der  normalen  Reihe  plötzlich  ein  Schlag  aus- 
fällt. Er  kommt  entweder  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Herzcontrac- 
tionen  periodisch  aussetzen  (Pulsus  deficiens),  oder  dadurch,  dass  ein- 
zelne Herzcontractionen  schwach  sind  und  nicht  genügen,  das  Blut  als 
fühlbaren  Puls  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben  {Pulsus  intermittens). 

Besondere  Arten  von  irregulärem  Pulse  sind  der  Pulsus  alternans 
und  der  Pulsus  bigeminus,  trigeminus  u.  s.  w.  Bei  erster em  folgt  regel- 
mässig auf  einen  grossen  Puls  ein  kleiner.  Bei  letzterem  bilden  immer 
zwei,  drei  u.  s.  w.  Schläge  eine  Gruppe,  welche  von  einer  Pause  ge- 
folgt ist.  Diese  Pulsformen  können  bei  sehr  verschiedenen  krank- 
hatten Zustanden,  bei  welchen  ein  Missverhältniss  zwischen  der  Kraft 
des  Herzmuskels  und  der  von  ihm  zu  leistenden  Arbeit  besteht,  auf- 
S  7,c,hseln  Jielfach  mit  einander  ab.  Am  häufigsten  kommen 

sie  bei  Herzfehlern,  deren  Compensation  gestört  ist,  zur  Beobachtung 
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Unter  normalen  Verhältnissen  erscheint  der  Puls  in  beiden  Ra- 
dialarlerien  zu  gleicher  Zeit.  Charakteristisch  für  Aneurysmen  des 
Aortenbogens,  welche  zwischen  der  Art.  anonyma  und  den  linkseitigen 
Arterien  liegen,  ist  es,  dass  der  Puls  in  der  linken  Radialarterie  später 
auftritt  als  in  der  rechten,  indem  das  Blut  in  das  jenseits  des  Aneu- 
rysmas gelegene  Arteriengebiet  später  einströmt  als  in  das  diesseitige. 

Bei  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  erscheint  aus  demselben 
Grunde  der  Puls  an  den  Cruralarterien  später  als  an  den  Radialarterien. 

3.  Was  die  Qualität  des  Pulses  betrifft,  so  unterscheidet  man: 

a)  den  grossen  und  den  kleinen  Puls  (Pulsus  magnus  und  Pulsus 
parvus).  Die  Grösse  des  Pulses  hängt  ab  von  dem  Umfange  des  Ar- 
terienrohrs und  der  Stärke  der  Herzlhätigkeil.  Ersterer  ist  bei  Ge- 
sunden sehr  verschieden ;  es  gibt  Leute  mit  weiten  Arterien  und  infolge 
dessen  grossem  Pulse  und  solche  mit  engen  Arterien  und  kleinem 
Pulse.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  beobachtet  man  einen  grossen 
Puls  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  eine  stärkere 
systolische  Püllung  der  Arterien  zur  Folge  hat.  Eine  Ausnahme  macht 
die  Stenose  des  Aortenostiums.  Klein  ist  der  Puls  in  allen  jenen 
Fällen,  in  welchen  das  Arteriensystem  weniger  gefüllt  wird  als  normal, 
also  bei  Mitralfehlern,  Aortenstenose,  Herzschwäche. 

Einen  sehr  kleinen  Puls  bezeichnet  man  als  fadenförmigen  (Pulsus 
pZliformis).  Wird  durch  die  Pulswelle  die  Arterienwand  nur  zum  Er- 
zittern gebracht,  so  spricht  man  von  einem  P.  tremulus,  kann  man 
dieselbe  gar  nicht  mehr  fühlen,  von  P.  insensibilis. 

Gleichbedeutend  mit  grossem  und  kleinem  Puls  sind  die  Bezeich- 
nungen voller  und  leerer  Puls  (Pulsus  plenus  und  P.  vacuus). 

Ungleichlieiten  in  der  Grösse  beider  Radialpulse  können  im  nor- 
malen Zustande,  bei  angeborener  ungleicher  Weite  der  Radialarterien, 
vorkommen.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  werden  dieselben  be- 
obachtet bei  Geschwülsten  u.  s.  w.,  welche  auf  die  Arterien  der  einen 
Seite  drücken,  oder  bei  Thrombose  derselben,  ferner  bei  Aortenaneu- 
rysmen, indem  diese  eine  Verengerung  abgehender  Aeste  durch  Com- 
pression,  Verziehung  ihrer  Abgangsstellen  oder  Gerinnselbildung  zur 
Folge  haben  können. 

b)  den  harten  und  den  weichen  Puls  (Pulsus  durus  und  P.  mollis). 
Die  Härte  des  Pulses  wird  beurtheilt  nach  dem  Widerstande, 

welchen  derselbe  dem  comprimirenden  Finger  entgegensetzt.  Sie  ist 
abhängig  vom  Blutdrucke  und  von  der  Beschaffenheit  der  Ai-lenen- 
wand.  Hart  (oder  gespannt)  ist  der  Puls  bei  Hypertrophie  des  Unken 
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Ventrikels,  weich  bei  geringer  Füllung  des  Arteriensystems  infolge  von 
Mitralfehlern  (namentlich  Mitralstenose),  schwacher  Herzthätigkeit.  Bei 
Aortenstenose  erhält  das  Arteriensystem  gleichfalls  weniger  Blut,  dies 
wird  aber  durch  den  hypertrophischen  linken  Ventrikel  mit  grösserer 
Kraft  in  dasselbe  hineingeworfen,  der  Puls  ist  daher  klein,  aber  hart. 

Ein  harter  Puls  kommt  ferner  vor  bei  Arteriosklerose,  infolge 
deren  das  Arlerienrohr  rigid  wird. 

c)  den  schnellen  und  den  langsamen  Puls  (Pu/sus  celer  und  Pulsus 
tardus). 

Unter  Celerität  des  Pulses  versteht  man  die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  die  Arterie  sich  ausdehnt  und  wieder  collabirt.  Beim  Pulsus 
celer  fühlt  der  palpirende  Finger  einen  ganz'  kurzen  Schlag.  Derselbe 
kommt  am  exquisitesten  vor  bei  der  Aortenklappeninsufficienz.  Bei 
dieser  wird  das  Blut  von  dem  hypertrophischen  linken  Ventrikel  mit 
grosser  Kraft  in  die  Arterien  hineingeworfen,  diese  werden  also  stark 
und  rasch  ausgedehnt.  Ebenso  rasch  fallen  sie  aber  auch  wieder  zu- 
sammen, indem  das  Blut  sich  nach  zwei  Eichtungen  hin  entleert  in 
der  normalen  Eichtung  in  die  Capillaren  und  infolge  der  Aorten- 
klappeninsufficienz zurück  in  den  linken  Ventrikel. 

Der  Pulsus  tardus  wird  beobachtet  bei  tei  Aortenstenose  und 
der  Arteriosklerose  (daher  namentlich  bei  alten  Leuten).  Bei  erste- 
rer  strömt  das  Blut  langsam  durch  das  verengte  Ostium  in  die  Aorta 
ein  die  Arterien  dehnen  sich  daher  langsam  aus  und  ziehen  sich  ebenso 
wieder  zusammen.  Bei  der  Arteriosklerose  ist  die  Elasticität  der  Arte- 
rien vermindert,  infolge  dessen  setzen  letztere  der  Ausdehnung  einen 
grosseren  Widerstand  entgegen,  und  ebenso  wie  diese  erfolgt  auch  die 
Oontraction  langsam. 

Gewisse  Eigenschaften  des  normalen  und  pathologischen  Pulses 
können  mcht  mit  dem  Finger  gefühlt  werden,  sondern  Jfa 
durch  d,e  grafhiscfte  DarHeUung  desselben,  die  Tu 
Wahrnehmung  gebracht.  Durch  diese  erhält  man  wichtige  AuLhüss 
über  dle  Beschaffenheit  des  Pulses,  welche  auch  diagnostisch  t Ter 
wertheu  sind;  mre  praktische  Bedeutung  wird  aber  vielfach  überschätzt 
Zur  graptoschen  Darstellung  des  Pulses  wird  am  meisten 

gtoW >  welcher  verschiedene  Modificationen  und  vt! 

besserungen  erfahren  hat.  >  ei 

Das  Princip  desselben  besteht  darin,  dass  dip  fln™fc  At    ™  . 

Hebevorrichtung  übertragen  werden,  wel  heg dieselben  Inf  .  eme 
sciieube,  Kiin.  Propädeutik  aieseioen  auf  einea  am 
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freien  Ende  des  Hebels  durch  ein  Uhrwerk  vorbeigerollten  berussten 
Papierstreifen  aufzeichnet.  Man  erhält  auf  diese  Weise  eine  Ourver 
die  Pulscurve.  Die  besten  Modificationen  des  MAREv'schen  Sphygmo- 
graphen  sind  die  von  Lamdois  und  Sommerbrodt,  bei  welchen  der  Grad 
der  Belastung  der  Arterie  (durch  Auflegen  von  Gewichten)  beliebig 
gewechselt  und  genau  angegeben  werden  kann. 

Am  häufigsten  werden  die  Pulscurven  an  der  Radialarterie  auf- 
genommen, man  kann  aber  auch  alle  andern  oberflächlich  gelegenen 
Arterien,  z.  B.  die  Carotis,  die  Brachialis,  dazu  benutzen. 

Die  Pulscurve  setzt  sich  zusammen  aus  einer  Reihenfolge  von  Er- 
hebungen und  Senkungen.  Jede  Erhebung  entspricht  einer  Ausdehnung 
der  Arterie,  jede  Senkung  einer  Zusammenziehung  derselben.  Jeder 
einzelne  Puls  besteht  aus  einem  aufsteigenden  und  einem  absteigen- 
den Schenkel.  Der  aufsteigende  ist  beim  normalen  Pulse  (Eig.  32) 
steil,  fast  vertical  und  zeigt  keine  Unterbrechungen.  Er  geht  in  spitzem 


Flg.  82.   Normaler  Puls  (nach  Riegel). 

Winkel  in  den  absteigenden  Schenkel  über,  welcher  allmählich  abfallt 
und  durch  mehrere  (in  der  Regel  drei)  secundäre  Erhebungen  unter- 
brochen ist.  Die  grösste  der  letzteren  (d),  die  Rückstosselevation  Hegt 
etwa  in  seiner  Mitte.  Oberhalb  und  unterhalb  derselben  findet  sich 
je  eine  kleinere,  die  Elasticitätselevationen  {e,  f). 

Die  Rückstosselevation  entsteht  auf  folgende  Weise:  Nach  dem 
Aufhören  der  Systole  der  Ventrikel  ziehen  sich  die  Arterien  zusammen, 
und  das  Blut  weicht  sowohl  nach  der  Peripherie,  in  die  Gapülaren, 
2  nach  dem  Centrum,  dem  Herzen,  aus.  Hier  findet  es  ein  Hinde  - 
niss  an  den  geschlossenen  Aortenklappen :  es  prallt  von  diesen  zurück 

und  erzeugt  so  eine  neue  Welle.  .  -         •    : :  ■ 

S-«**»  kommen  durch  elast.soke  Nac»- 
«  des  durch  die  Blutwelle  ausgedehnten  Artenenrohrs  zu  Stande. 
^Se  «rosse  dieser  Erhebungen  wird  beeinnusst JL  von  der  £  - 
fernung  der  merken  Arterie  vom  Herten,  .  der  ßgm, 
der  Arterienwand  und  3.  von  der  Baa  der«, 1  f 
Arterie  dem  Herzen  liegt,  desto  deutlicher  wird  die  Buckstossele.at.on 
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und  desto  früher  (schon  in  der  ersten  Hälfte  des  absteigenden  Schen- 
kels) tritt  sie  auf.  Die  Elasticitätselevationen  dagegen  nehmen  mit 
der  Entfernung  vom  Herzen  an  Höhe  zu. 

Nimmt  die  Spannung  der  Arterienwand  ab,  so  wird  die  Bück- 
stosselevation  grösser,  die  Elasticitätselevationen  dagegen  werden  klei- 
ner und  können  ganz  verschwinden.  Bei  Zunahme  der  Spannung  wer- 
den umgekehrt  die  Elasticitätselevationen  deutlicher,  die  Rückstossele- 
vation  aber  kleiner  (Fig.  33). 


Fig.  33.   Gespannter  Puls  (nach  Riegel). 


Die.  Spannung  der  Arterienwand  nimmt  vorzugsweise  in  fieber- 
haften Zuständen  ab,  indem  die  erhöhte  Temperatur  eine  Gefässläh- 
mung  zur  Eolge  hat.  Die  Eückstosselevation  wird  infolge  dessen 
grosser  und  kann  häufig  schon  von  dem  palpirenden  Finger  wahrge- 
nommen werden.  Man  fühlt  dann  einen  schwachen  Nachschlag,  der 
Puls  ist  also  doppelschlägig,  dikrot.  Der  dikrote  Puls  tritt  nament- 
lich bei  Kranken,  bei  welchen  längere  Zeit  beträchtliches  Fieber  be- 
rbTchtung    k°mmt  dahCT  am  Mufigsten  bei  Typhuskranken  zur  Be- 

tohJiV**1  d/fLage  d6r  Eückstosselevation  auf  der  Pulscurve  unter- 
scheidet man  folgende  Unterarten  des  dikroten  Pulses: 


Fig.  34.  ünterdikroter  Puls  (nach  Kiegel) 


auf  1      Tf  (Fig-  34):  die  ^ckstosselevation  tritt 

auf,  ehe  der  absteigende  Schenkel  seinen  Endpunkt  erreicht  hat- 

tritt  L  *  V°!U!0wm:n  dikroten  p»ls  mm  die  Eückstosselevation 
tntt  auf,  nachdem  die  Curvenbasis  erreicht  ist,  sodass  dieselbe  IT 
zwischen  Je  zwei  auf  einander  folgende  Pulse  einschiebt  S1°h 

erst  auf  dl^  ff"0?  (Fig'3G):  die  ^ckstosselevation  fällt 
erst  auf  den  aufsteigenden  Schenkel  des  nächstfolgenden  Pulses ; 
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4.  den  monokrolen  Puls  (Fig.  37) :  die  Bückstosselevation  fällt  mit 
dem  aufsteigenden  Schenkel  des  nächstfolgenden  Pulses  zusammen. 

Diese  verschiedenen  Pulsformen  werden  bei  Fieberkranken  be- 
obachtet.   Das  Fieber  ist  aber  nicht  der  einzige  Zustand,  in  welchem 


Fig.  35.  Dikroter  Puls  (nach  Eiegel). 


die  Spannung  der  Arterienwand  herabgesetzt  ist  und  daher  die  Be- 
dingungen zur  Entstehung  des  dikroten  Pulses  gegeben  sind.  Dasselbe 
ist  auch  der  Fall  bei  Schwächezuständen,  wie  nach  ergiebigen  Ader- 
lässen, starken  Blutverlusten,  bei  Anämien,  im  Collaps.  In  der  Regel 


Fig.  3C.  IJeberdikroter  Puls  (nach  Eiegel). 


sind  die  hier  zu  beobachtenden  Pulse  unterdikrote,  doch  kommen  auch 
monokrote  vor. 

Auch  Zunahme  der  Gefassspannung  kommt  unter  pathologischen 
Verhältnissen  zur  Beobachtung,  namentlich  bei  der  Bleilwhk  und  dem 
Morbus  Brightii,  und  zwar  nicht  nur  bei  der  chronischen  interstitiellen 


Fig.  37.   Monokroter  Puls  (nach  Eiegel). 


Nephritis  mit  Hypertrophie  des  linke,  VenteMs 

der  acuten  parenchymatösen  Nephritis  schon  zu  Begmn  der  Kilian 

^St  Mui  *.  ******  *. 

riosklerose,  so  werden  die  Elasticitätselevationen  undeuthchei  oder 
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verschwinden  ganz.  In  hohen  Graden  wird  auch  die  Kückstosselevation 
Meiner,  sodass  kaum  noch  eine  Andeutung  derselben  vorhanden 
sein  kann.  Der  Puls  zeigt  die  Charaktere  des  Pulsus  tardus  (Fig.  38). 
Der  Anstieg  der  Curve  erfolgt  langsamer  als  normal,  der  Gipfel  ist 
breit  und  abgerundet,  und  die  Descension  findet  allmählich  statt. 


Flg.  38.   Palsus  tardus. 

Ist  die  Elasticität  des  Arterienrohrs  vermindert,  so  ruft  Fieber 
keine  so  starke  Herabsetzung  der  Gefässspannung  hervor  wie  bei  nor- 
maler Elasticität.  Bei  fieberhaften  Krankheiten  alter  Leute  tritt  daher 
erst  bei  einer  viel  höheren  Temperatur  Dikrotie  oder  eine  dieser  ver- 
wandte Pulsform  auf  oder  bleibt  selbst  ganz  aus. 

In  höheren  Graden  von  Arteriosklerose  ist  der  aufsteigende  Schen- 
kel der  Pulscurve  durch  secundäre  Erhebungen  unterbrochen.  Diese 
werden  als  anakrote  Erhebungen  bezeichnet  im  Gegensatz  zu  den  nor- 
malen des  absteigenden  Schenkels,  den  katakrolen  (Fig.  39).  Die- 


Fig.  30.  Puls  mit  anakroter  Erhebung  bei  Aorteninsufficienz  mit  massiger  Stenose  des  Ostiums 

und  Arteriosklerose. 

selben  entstehen  dadurch,  dass  infolge  der  verminderten  Dehnbarkeit 
des  Arterienrohrs  eine  längere  Zeit  zur  Ausdehnung  desselben  erfor- 
derlich, diese  daher  nicht  in  einem  Euck,  sondern  unter  Oscillationen 
erfolgt. 

Auch  unter  andern  Verhältnissen,  unter  welchen  gleichfalls  die 
Zeit  des  Einströmens  des  Blutes  aus  dem  linken  Ventrikel  in  die  Aorta 
verlängert  ist,  kommen  anakrote  Erhebungen  der  Pulscurve  vor.  So 
bei  Stejiose  des  Aortenosliums,  durch  welche  das  Einströmen  des  Blutes 
erschwert  und  verlangsamt  wird,  bei  Insufßcienz  der  Aortenklappen 
überhaupt  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  in 
dem  die  grosse  Menge  des  mit  jeder  Systole  eingetriebenen  Blu 
tes  eine  abnorm  lange  Zeit  für  die  Dehnung  des  Arterienrohrs  er- 
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Der  Pulsus  celer  kommt  am  exquisitesten  bei  der  Insufficiens  der 
Aortenklappen  vor,  wie  ihn  Fig.  40  zeigt.  Der  aufsteigende  Schenkel 
steigt  rasch  und  hoch  empor,  indem  bei  der  Systole  eine  grosse  Blut- 
menge mit  grosser  Kraft  von  dem  hypertrophischen  linken  Ventrikel 


in  das  Arteriensystem  hinein- 
geworfen wird.  Der  Gipfel 
der  Curve  ist  sehr  spitz,  und 
der  absteigende  Schenkel  fällt 
steil  ab,  weil  nach  dem  Auf- 
hören der  Systole  das  Blut 
sich  schnell  nach  zwei  Bich- 
tungen, in  die  Capillaren  und 
in  den  linken  Ventrikel  zu- 


Fig.  40.   Pulsus  celer  bei  Aorteninsufficienz  rück,  entleert,  das  Al'tei'ien- 

(nach  Riegel). 

rohr  daher  rasch  zusammen- 
fällt. Ferner  fällt  noch  die  Kleinheit  der  Bückstosselevation  auf:  die 
erkrankten,  insufficienten  Aortenklappen  bieten  der  Pulswelle  beim  Bück- 
stoss  keine  ausreichende  Stossfläche,  die  neue  Welle  fällt  daher  klein  aus. 

Fig.  41  zeigt  einen  Pulsus  bigeminus, 


Fig.  42  einen  Pulsus  parvus  et  irregularis. 

Endlich  ist  noch  eine  Pulsform  anzu- 
führen, welche  von  Kussmaul  Pulsus  para- 
doxus  benannt  worden  ist.  Dieselbe  ist 
dadurch  Charakteristik  dass  die  Curve  deut- 


Fig.  41.  Pulsus  bigeminus.        liehe  Unterschiede  zwischen  der  Inspiration 

und  der  Exspiration  erkennen  lässt,  welche 
in  ausgesprochenen  Fällen  schon  von  dem  fühlenden  Finger  wahrge- 
nommen werden  können.   Während  der  Exspiration  sind  die  Pulse 


Flg.  42.   Pulsus  parrus  et  irregularis  bei  hoebgradiger  Mitralstenose. 

grösser,  überhaupt  ist  die  Curvenbasis  höher,  die  Elasticitätselevationen 
treten  deutlicher  hervor,  während  die  Bückstosselevation  kleiner  wird. 
Bei  der  Inspiration  verhält  es  sich  umgekehrt. 

Der  Pulsus  paradoxus  wird  in  ausgesprochener  Weise  beobachtet 
1.  bei  mechanischen  Hindernissen,  welche  die  Entleerung  des  lin- 
ken Ventrikels  in  die  Aorta  während  der  Inspiration  erschweren,  wie 
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sie  namentlich  bei  der  schwieligen  Mediastino- Pericarditis  vorkommen. 
Die  Entstehung  des  Pulsus  paradoxus  ist  bei  dieser  in  der  Weise  zu 
erklären,  dass  fibröse  Stränge,  welche  vom  Sternum  und  der  äusseren 
Jläche  des  Herzbeutels  nach  den  grossen  G-efässstämmen  hinziehen, 
bestehen  und  bei  jeder  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  diese 
Oefässe,  namentlich  die  Aorta,  zerren  und  verengern. 

2.  bei  Verengerung  der  grossen  Luftwege,  infolge  deren  bei  der  In- 
spiration der  negative  Druck  innerhalb  des  Thorax  beträchtlich  zu- 
nimmt. Durch  diese  Druckvermindernng  wird  das  Blut  mehr  im  Brust- 
korb zurückgehalten,  das  Arteriensystem  also  bei  der  Inspiration 
weniger  gefüllt. 

Schon  unter  normalen  Verhältnissen-  zeigt  sich  dieser  Einfluss  der 
Exspiration  auf  die  Pulscurve,  wenn  die  Athemzüge  tief  und  langgezo- 
gen sind,  sodass  also  der  paradoxe  Puls  physiologisch  ist.  Die  Unter- 
schiede sind  aber  nicht  so  bedeutend,  dass  sie  sich  bereits  bei  der  ein- 
fachen Palpation  ergeben. 

Auch  einseitiger  paradoxer  Puls  kommt  vor  bei  Verwachsung 
der  Art.  subclavia  mit  der  Lungenspitze,  indem  infolge  dessen  bei 
jeder  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  eine  Zerrung  und  Verenge- 
rung der  Arterie  stattfindet. 

Die  Percussion  kommt  bei  der  Untersuchung  der  Arterien  nur 
selten  zur  Anwendung,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  Dia- 
gnose von  Aneurysmen  der  Aorta  handelt,  welche  noch  nicht  zum 
Auftreten  eines  pulsirenden  Tumors  geführt  haben.  Aneurysmen  der 
Aorta  ascendens  rufen  gewöhnlich  zuerst  eine  Dämpfung  in  den  rechten 
-oberen  Intercostalräumen  neben  dem  Sternum  und  auf  den  angren- 
zenden Partien  des  letzteren  hervor.  Bei  Aneurysmen  des  Arcus  aortae 
tritt  die  Dämpfung  zuerst  auf  dem  Manubrium  sterni  auf,  von  wo  sie 
sich  gewöhnlich  nach  der  rechten  Seite,  ausnahmsweise  nach  der  linken 
weiter  ausbreitet.  Uebrigens  können  selbst  Aneurysmen  der  Aorta  ascen- 
dens, wenn  sie  von  der  inneren  Seite  derselben  ausgehen,  sich  zuerst 
durch  eine  Dämpfung  in  den  linken  oberen  Intercostalräumen  kund- 
geben. Auch  Aneurysmen,  welche  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Aorta 
bilden,  sind  im  Stande,  da,  wo  sie  der  Brust-  oder  Bauchwand  anliegen, 
-eine  umschriebene  Dämpfung  zu  bewirken. 

Rei  hochgradiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  namentlich 
infolge  von  Aorteninsufficienz,  lässt  sich  nicht  selten  eine  Erweiterung 
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der  aufsteigenden  Aorta  als  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Dämpfung  m  den  linken  oberen  Intercostalräumen  nachweisen. 

Wichtiger  ist  die  Auseultation  der  Arterien,  welche  aber  meistens 
nur  bei  der  Carotis  und  der  Subclavia  in  Anwendung  gezogen  wird. 

Die  Carotis  wird  sowohl  in  ihrem  unteren  Theile,  in  der  Fossa  in- 
tersternocleidomastoidea,  als  in  ihrem  oberen  Abschnitte  am  inneren 
Eande  des  Musculus  sternocleidomastoideus  auscultirt.  Die  Subclavia 
kann  man  oberhalb  der  Clavikel  in  dem  Winkel,  welchen  diese  mit 
dem  äusseren  Eande  des  Musculus  sternocleidomastoideus  bildet,  und 
unterhalb  derselben  in  der  MoHEENHEiM'schen  Grube  auscultiren. 

Wie  über  dem  Anfangstheile  der  Aorta  hört  man  gewöhnlich  auch 
über  den  genannten  Arterien  bei  jeder  Herzbewegung  zwei  Töne:  der 
•erste  entspricht  der  Systole  des  Herzens  und  der  Ausdehnung  (Dia- 
stole) der  Arterien,  der  zweite  der  Diastole  des  Herzens  und  der  Zu- 
sammenziehung (Systole)  der  Arterien.  Der  Rhythmus  derselben  ist 
wie  der  der  Aortentöne  ein  jambischer.  In  seltenen  Fällen  ist  über 
der  Carotis  und  der  Subclavia  nur  ein  Ton  zu  hören,  welcher  mit  der 
Diastole  des  Herzens  zusammenfällt.  Ueber  allen  andern  peripher  ge- 
legenen Arterien  wird  unter  normalen  Yerhältnissen  in  der  Regel  bei 
der  Auscultation  nichts  wahrgenommen. 

Der  erste  Ton  über  der  Carotis  und  Subclavia  ist  zum  grössten 
Theile  als  der  fortgeleitete  erste  Aortenton  anzusehen,  ausserdem  trägt 
aber  auch  die  plötzliche  Spannung,  welche  die  Arterien  bei  ihrer  sy- 
stolischen Füllung  erfahren,  zur  Entstehung  desselben  bei.  . 

Der  zweite  Ton  ist  der  fortgeleitete  zweite  Aortenton.  Derselbe 
fehlt  daher,  wenn  kein  zweiter  Ton  am  Aortenostium  gebildet  wird, 
wie  dies  bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  der  Fall  ist:  man 
hört  bei  letzterer  über  der  Carotis  während  der  Diastole  entweder 
nichts  oder  in  selteneren  Fällen  das  fortgeleitete  diastolische  Aorten- 
geräusch. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  es  auch  in  den  mittleren 
und  selbst  den  kleineren  Arterien  zur  Entstehung  eines  Tons  kommen, 
nämlich  dann,  wenn  dieselben  durch  die  Pulswelle  stark  uud  rasch 
ausgedehnt  werden.  Am  exquisitesten  geschieht  dies  bei  der  Insuf- 
ficienz der  Aortenklappen.  Charakteristisch  für  diesen  Herzfehler  ist 
daher  das  „Tönen"  der  Algerien:  man  hört  über  der  Cruralis,  der 
Brachialis,  nicht  selten  auch  über  der  Radialis,  der  ülnaris,  der  Dor- 
salis  pedis,  selbst  über  dem  Arcus  volaris  einen  kurzen  Ton.  Patho- 
gnomonisch  für  die  Aortenklappeninsufficienz  ist  dies  Symptom  aber 
nicht;  auch  bei  anä?nischen  und  febrilen  Zuständen  wird  dasselbe  nicht 
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selten  wenigstens  an  der  Cruralis  in  Verbindung  mit  Pulsus  celer  be- 
obachtet. 

Oefters  hört  man  bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  über  der 
Cruralis  noch  einen  zweiten  Ton.  Die  Entstehungsweise  dieses  Doppel- 
tons ist  auf  verschiedene  Weise  erklärt  worden  und  kann  wahrscheinlich 
auch  eine  verschiedene  sein.  Für  die  meisten  Fälle  scheint  die  TEAUBE'sche 
Erklärung  zu  passen,  nach  welcher  der  erste  Ton  (wie  der  einfache  Cru- 
ralton)  durch  die  plötzliche  Spannung  der  Gefässwand,  der  zweite  durch 
die  plötzliche  Entspannung  derselben. zu  Stande  kommt;  letztere  ist  bei 
diesem  Herzfehler  eine  viel  grössere  als  normal,  weil  sich  das  Blut 
rasch  nach  zwei  Richtungen,  centrifugal  und  centripetal,  entleert.  Dies 
Symptom  kommt  jedoch  nicht  ausschliesslich  der  Aorteninsufficienz  zu, 
sondern  ist  wiederholt  auch  bei  andern  Herzfehlern  (Mitralstenose)  be- 
obachtet worden. 

Nicht  selten  werden  Geräusche  über  den  grösseren  Arterien  gehört. 
Dieselben  können  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen:  1.  sie 
können  vom  Herzen  aus  fortgeleitet  werden ;  2.  sie  können  selbständig 
in  den  Arterien  entstehen,  oder  3.  sie  können  durch  den  Druck  des 
Stethoskops  hervorgerufen  werden. 

1.  Oft  pfianzen  sich  Geräusche  vom  Herzen  aus  in  die  Carotis 
fort,  und  zwar  vorzugsweise  solche,  welche  am  Aortenostium  entstehen 
Die  systolischen  Aortengeräusche  werden  häufiger  nach  den  grossen 
Arterien  fortgeleitet  als  die  diastolischen,  weil  erstere  sich  durch  eine 
besondere  Intensität  auszuzeichnen  pflegen  und  ausserdem  die  Fort- 
leitung der  letzteren,  wie  sich  aus  ihrer  Entstehungsweise  erklärt, 
schlechter  in  centrifugaler  als  centripetaler  Richtung  geschieht  Von 
den  andern  Herzostien  aus  pflanzen  sich  nur  selten  Geräusche  in  die 
Carotis  und  Subclavia  fort. 

2.  In  den  grösseren  Arterien  können  selbständig  Geräusche  ent- 
stehen ^  plötzliche  Erweiterungen  und  Verengerungen  des  Strom- 
betts stattfinden,  indem  hierdurch  Wirbelbewegungen  im  Blutstrome 
hervorgerufen  werden.  Auf  diese  Weise  erklären  sich  die  Geräusche 
welche  über  Aneurysmen  der  Aorta  zu  hören  sein  können.  In  der 
Regel  sind  diese  nur  systolisch.  Hört  man  auch  ein  diastolisches  Ge- 
räusch so  ist  dies  gewöhnlich  auf  eine  gleichzeitige  Insufficienz  der 
Aortenklappen  zurückzuführen,  doch  kann-ein  solches  auch  im  Aneu 
rysma  selbst  entstehen:  wenn  während  der  Diastole  durch  die  /T 
sammenziehung  der  Arterien  das  Blut  nach  dem  Herzen  hl  zurück" 
geworfen  wird,  werden  bei  genügender  StcomgeBohwin^eit  KnÄ 
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erzeugt  werden  können,  sobald  das  Blut  aus  dem  peripheren  Arterien- 
ende in  den  weiten  Kaum  des  Aneurysmas  eintritt  oder  aus  diesem 
durch  eine  enge  Oeffnung  in  den  weiteren  central  gelegenen  Theil  des 
Gefässes  sich  entleert. 

Das  Vorkommen  von  Geräuschen  über  Aneurysmen  bildet  keines- 
wegs die  Regel:  in  andern  Fällen  hört  man  über  denselben  die  fort- 
geleiteten Herztöne  oder,  wenn  der  Sack  durch  Gerinnselbildung  mehr 
oder  weniger  ausgefüllt  ist;  gar  nichts. 

Bei  manchen  Vergrößerungen  der  Schilddrüse  (Struma),  z.  B.  auch 
bei  Morbus  Basedowii ,  nimmt  man  über  der  Schilddrüse  laute  Ge- 
räusche wahr,  welche  in  den  erweiterten  Arterien  derselben  zu  Stande 
kommen  und  auch  als  Schwirren  fühlbar  sein  können. 

Ueber  der  Subclavia,  vorzugsweise  der  linken,  werden  zuweilen 
systolische  Geräusche  gehört,  welche  mit  den  Athmungsbewegungen  im 
Zusammenhang  stehen.  Meistens  treten  dieselben  auf  der  Höhe  der 
Inspiration,  seltener  während  der  Exspiration  auf.  Sie  werden  am  häufig- 
sten bei  Tuberkulösen  beobachtet,  kommen  jedoch  auch  bei  ganz  Ge- 
sunden vor.  Wahrscheinlich  ist  die  Ursache  derselben  in  bindegewe- 
bigen Verwachsungen  zu  suchen,  welche  sich  zwischen  den  beiden 
Pleurablättern  einerseits  und  der  äusseren  Fläche  des  Pleurasackes  und 
der  Subclavia  andererseits  finden  und  Knickungen  und  somit  eine  Ver- 
engerung des  Gefässes  bei  den  Athmungsbewegungen  zur  Folge  haben. 

Die  infolge  von  Schrumpfung  des  linken  oberen  Lungenlappens  in 
der  Pulmonalis  entstehenden  Geräusche  sind  schon  oben  (S.  197)  er- 
wähnt worden. 

Hierher  gehört  ferner  das  sogenannte  Hirnblasen,  welches  nicht 
selten  bei  Kindern  vom  dritten  Lebensmonate  bis  zum  sechsten  Lebens- 
wahre beobachtet  wird.  Es  ist  dies  ein  mit  dem  Carotispulse  zusam- 
menfallendes weiches,  blasendes  Geräusch,  welches  am  häufigsten  über 
der  grossen  Fontanelle,  aber  auch  über  andern  Stellen  des  Kopfes, 
selbst  nach  Schluss  der  Fontanellen,  gehört  wird.  Dasselbe  ist  nach 
den  Untersuchungen  von  Jürasz  fast  regelmässig  von  einem  ähnlichen 
Geräusche  über  den  Carotiden  begleitet  und  hat  in  letzteren  seinen 
Entstehungsort:  es  kommt  durch  Compression  derse  ben  im  Canal  s 
cTro7cus,gwelcher  in  der  genannten  Lebensphase  die  grossten  Um- 
wandlungen in  seiner  Weite  durchmacht,  zu  Stande.  Eine  diagno 
Se ^  Bedeutung  besitzt  das  Hirnblasen  nicht,  da  es  sowohl  bei  ge- 
sunden als  kranken  Kindern  wahrgenommen  wird. 

3.  Auch  durch  den  Druck  des  Stethoskops"  können  in  den  grösse- 
ren Arterien  systolische  Geräusche  hervorgerufen  werden,  indem  das 
Blut  beim  Passiren  der  durch  den  Druck  erzeugten  Verengerung  der 
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Gefässe  in  Wirbelbewegungen  geräth.  Man  muss  sich  daher  bei  der 
Auscultation  der  Arterien  hüten,  irgend  welchen  Druck  mit  dem  Hör- 
.  röhre  auf  dieselben  auszuüben.  Wird  der  Druck  so  weit  gesteigert,  dass 
die  Arterie  vollständig  comprimirt  wird,  so  verschwindet  das  Druck- 
geräusch, und  an  seiner  Stelle  wird  nun  bei  jeder  Systole  ein  Ton 
{Druckton)  hörbar,  welcher  dadurch  entsteht,  dass  oberhalb  des  Ver- 
schlusses die  Arterie  durch  die  Blutwelle  stärker  ausgedehnt  und  ge- 
spannt wird. 

Durch  Druck  wird  auch  das  sogenannte  Duro ziez 'sehe  Doppel- 
geräusch, welches  man  mitunter  bei  Kranken  mit  Aortenklappeninsuf- 
ficienz  über  der  Cruralis  hört,  erzeugt.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  man 
bei  Druck  mit  dem  Stethoskope  auf  die  Arterie  zwei  deutlich  von  ein- 
ander getrennte  Geräusche  wahrnimmt,  von  denen  das  erste  durch  das 
Hindurchtreten  der  systolischen  Blutwelle,  das  zweite  durch  das  Hin- 
durchtreten der  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  zurückströmenden 
Blutwelle  durch  das  künstlich  verengerte  Gefäss  zu  Stande  kommt.  Das 
erste  Geräusch  erscheint  schon  bei  leichterem  Drucke,  während  das 
zweite  erst  bei  stärkerem  Drucke,  den  man  versuchsweise  abstufen 
muss,  hörbar  wird.  Das  DuEOziEz'sche  Geräusch  kommt  nicht  aus- 
schliesslich bei  Aortenklappeninsufficienz  vor,  wird  aber  am  häufigsten 
bei  diesem  Herzfehler  beobachtet,  weil  hier  das  Zurückströmen  des 
Blutes  während  der  Diastole  mit  grösserer  Geschwindigkeit  geschieht 
als  bei  irgend  einer  andern  Krankheit. 


C.  Untersuchung  der  Venen. 

I.  Inspection  der  Yenen. 

Die  pathologischen  Erscheinungen,  welche  an  den  Yenen  wahr- 
genommen werden,  sind: 

1)  abnorme  Füllung,  infolge  davon  sichtbare  Anschwellung  der 
oberflächlich  gelegenen  Yenen,  und 

2)  Bewegungserscheinungen,  welche  vorzugsweise  an  den  Juffular- 
venen  zur  Beobachtung  kommen. 

1.  Abhängig  von  dem  Grundleiden,  ist  die  abnorme  Füllung  der 
V  enen  entweder  eine  locale  oder  erstreckt  sich  auf  das  ganze  Venen- 
s},stem.   Ersteres  beobachtet  man,  wenn  der  Abfluss  des  Blutes  aus 
einzelnen  Yenen  durch  Thrombose  oder  Druck  von  aussen  (durch  Tu 
moren  u.  ,  w.)  behindert  ist.  So  hat  Compression  der  Yena  cava  Sup" 
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rior  durch  vergrösserte  Bronchialdrüsen  oder  mediastinale  Tumoren 
eine  Stauung  des  venösen  Blutes  in  der  oberen  Körperhälfte,  nament- 
lich Anschwellung  der  Jugularvenen  zur  .  Folge. 

Stauung  im  ganzen  Yenensystem  kommt  namentlich  bei  Erkran- 
kungen des  Herzens  und  der  Lungen,  am  häufigsten  bei  Mitralfehlern 
und  bei  Lungenemphysem,  vor.  Von  allen  oberflächlich  gelegenen  Venen 
zeigen  die  Jugularvenen  am  deutlichsten  die  allgemeinen  Stauungser- 
scheinungen, werden  daher  vorzugsweise  bei  der  Untersuchung  berück- 
sichtigt. Die  Anschwellung  derselben  tritt  besonders  deutlich  in  der 
Bückenlage  hervor,  in  welcher  der  Einfluss  der  Schwere  wegfällt. 

Die  Vena  jugularis  interna  ist  für  gewöhnlich  nicht  sichtbar.  Sie 
liegt  im  oberen  Theile  des  Halses  hinter  dem  M.  sternocleidomastoideus, 
dann  zwischen  den  beiden  Ursprüngen  desselben.  Ihre  Klappen  be- 
finden sich  in  der  Eegel  hinter  der  Articulatio  sterno-clavicularis,  an 
welche  sie  durch  straffes  Bindegewebe  angebeftet  ist.  Mitunter  ist  die 
Lage  der  Klappen  einige  Cmtr.  höher,  so  dass  der  Bulbus  in  die  Fossa 
interstemocleidomastoidea  zu  liegen  kommt. 

Die  Vena  jugularis  externa,  welche  den  M.  sternocleidomastoideus 
kreuzt,  wird  namentlich  bei  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  als  seichte  Furche  oder  als  bläulicher  Strang  sichtbar. 

2.  Die  Bewegungserscheinungen,  welche  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen namentlich  an  den  Jugularvenen  zur  Beobachtung  kommen, 
stehen  entweder  mit  der  Respiration  oder  mit  der  Herzthäligkeit  im 
Zusammenhang. 

Die  respiratorischen  Bewegungen  werden  nur  an  abnorm  gefüllten 
Venen  beobachtet.  Man  sieht  letztere  bei  der  Inspiration  abschwellen, 
indem  infolge  der  inspiratorischen  Abnahme  des  intratboracischen 
Druckes  das  Blut  aus  dem  Venensystem  in  den  Thorax  und  ins  Herz 
aspirirt  wird.  Bei  der  Exspiration  dagegen  ist  infolge  der  Zunahme 
des  Druckes  innerhalb  des  Thorax  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  be- 
hindert, es  tritt  daher  eine  Anschwellung  der  Jugularvenen  em.  Diese 
ist  besonders  stark  bei. kräftigen  Exspirationsbewegungen  (bei  starkem 
Husten  oder  Pressen). 

Bei  schwieliger  Mediastino-Pericarditis  wird  das  umgekehrte  -\  er- 
halten, inspiratorische  Anschwellung  und  exspiratonsche  Anschwellung 
der  Halsvenen,  beobachtet,  indem  durch  die  Erweiterung  des  Thorax 
bei  der  Inspiration  die  mit  der  Brustwand  verwachsenen  grossen  G  - 
fässstämme  gezerrt  und  verengt  werden.  Aus  demselben  Grunde  ent- 
steht gleichzeitig,  wie  wir  oben  sahen,  der  Pulsus  paradoxus. 
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Die  mit  der  Herzthätigkeit  zusammenhängenden  Bewegungen 
stellen  sich  dar  als  sichtbare,  mitunter  auch  fühlbare,  rhythmische, 
der  Herzaction  isochrone  Anschwellung  der  Halsvenen.  Man  bezeich- 
net dieselbe  als  Venenpuls.  Dieser  wird  am  häufigsten  an  der  Ju- 
gularis interna,  seltner  auch  an  der  Jugularis  externa  wahrgenommen. 
In  seltenen  Fällen  kommt  er  auch  an  den  kleineren  Venen  des  Halses, 
des  Gesichts,  der  Oberarme  und  der  vorderen  Thoraxfläche  zur  Be- 
obachtung. Von  den  autochthonen  Venenbewegungen  muss  man  die- 
jenigen unterscheiden,  welche  den  Halsvenen  von  der  Art.  carotis  mit- 
getheilt  werden.  Compression  oder  Verschiebung  der  Carotis,  welche 
gewöhnlich  zur  Unterscheidung  derselben  empfohlen  wird,  gelingt  häufig 
nicht  oder  hat  eine  gleichzeitige  Compression  oder  Verschiebung  der 
Vene  zur  Folge,  sodass  sich  über  das  Verhalten  der  letzteren  nichts 
Sicheres  mehr  aussagen  lässt.  Ein  viel  sichreres  Kriterium  ist  die  Art, 
wie  die  Anschwellung  erfolgt:  bei  allen  arteriellen  Pulsen,  also  auch 
bei  dem  den  Halsvenen  von  der  Carotis  mitgetheilten ,  geschieht  die 
Ausdehnung  rasch  und  das  Zusammenfallen  langsam;  der  Venenpuls 
dagegen  zeigt  gerade  das  umgekehrte  Verhalten  (Riegel). 

Der  autochthone  Venenpids  ist  entweder  herzsystolisch  oder  prä- 
systolisch. 

Der  systolische  Venenpuls  kommt  vor  bei  Insufficienz  der  Tricuspi- 
dalklappen  und  gleichzeitiger  Insufficienz  der  Jugluarvenenklappen: 
derselbe  entsteht  durch  eine  vom  Herzen  rückläufige  Blutwelle,  indem 
bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  ein  Theil  des  Blutes  durch  die 
insufficienten  Tricuspidalklappen  hindurch  in  den  rechten  Vorhof  und 
weiter  in  die  grossen  Venen  regurgitirt.  Er  nimmt  daher  mit  der 
Steigerung  der  Herzkraft  an  Stärke  zu. 

Der  Venenpuls  ist  in  der  Begel  an  der  rechten  Jugularis  interna 
deutlicher  als  an  der  linken.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die 
rechte  Jugularis  interna  fast  die  senkrechte  Fortsetzung  der  V.  cava 
superior  bildet,  während  die  linke  Jugularis  interna  nahezu  in  rechtem 
Winkel  in  die  Anonyma  einmündet;  es  kann  sich  also  die  Blutwelle 
leichter  in  erstere  fortsetzen  als  in  letztere. 

Der  Venenpuls  kann  mittelst  des  schwach  belasteten  Sphygmo- 
graphen  auch  zur  graphischen  Darstellung  gebracht  werden. 

Der  Jugularvenenpuls  ist  nicht  ein  nothwendiges  Zeichen  der  Tri- 
cuspidalinsufficienz;  derselbe  fehlt,  wenn  die  Jugularvenenklappen  suf- 
ficient  sind  und  ihre  Lage  die  gewöhnliche  (hinter  der  Articulatio  sterno- 
clavicularis)  ist.  Bei  höherer  Lage  der  Klappen  (oberhalb  des  Schlüssel- 
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beins)  entsteht  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  der  sogenannte 
Bulbuspuls.  Man  sieht  dann  bei  jeder  Systole  den  Bulbus  der  Vene  an- 
schwellen, die  Klappen  sich  wölben,  die  Sinus  derselben  hervortreten, 
ja  den  Bulbus  nach  oben  rücken,  sich  verlängern. 

Die  Insuffizienz  der  Jugularvenenklappen  beruht  entweder  auf  einer 
angeborenen  Kleinheit  derselben  oder  ist  erst  durch  die  Tricuspidal- 
insufficienz  entstanden:  infolge  des  lange  dauernden  und  oft  wiederholten 
Anpralls  des  Blutes  und  der  allmählich  immer  stärkeren  Ausdehnung  des 
Venenrohrs  werden  die  Klappen  schlussunfähig.  Die  Tricuspidalin- 
sufficienz  selbst  ist  in  der  Kegel  eine  relative,  durch  hochgradige  Aus- 
dehnung des  rechten  Ventrikels  und  des  Tricuspidalostiums  infolge  von 
Mitralfehlern,  namentlich  Mitralstenose,  hervorgerufen. 

Der  Venenpuls  kann  auch  bei  schlussfähigen  Tricuspidalklappen 
vorkommen,  wenn  die  Mitralklappen  insufficient  sind  und  das  Foramen 
ovale  weit  offen  steht.  Es  regurgitirt  dann  bei  der  Systole  des  linken 
Ventrikels  Blut  aus  diesem  in  den  linken  Vorhof  und  von  hier  durch 
das  Foramen  ovale  in  den  rechten  Vorhof,  von  wo  sich  die  rückläufige 
Blutwelle  bis  in  die  Jugularvenen  fortsetzen  kann,  vorausgesetzt,  dass 
die  Klappen  derselben  insufficient  sind. 

Die  vom  Herzen  rückläufige  Blutwelle  pflanzt  sich  bei  der  Tri- 
cuspidalinsufficienz  auch  durch  die  klappenlose  V.  cava  inferior  in  die 
Lebervenen  fort  und  wird  über  der  infolge  der  venösen  Stauung  gewöhn- 
lich geschwollenen  Leber  als  eine  rhythmische,  kurz  der  Systole  fol- 
gende Pulsation  fühlbar.  Dieser  Lebervenenpuls  ist  über  der  ganzen 
Leber,  am  stärksten  über  dem  rechten  Lappen  wahrzunehmen.  Er 
unterscheidet  sich  hierdurch  von  einer  von  der  Abdominalaorta  her- 
rührenden Pulsation,  welche  nur  oder  vorzugsweise  über  dem  linken 
Leberlappen  gefühlt  wird. 

Bei  hochgradiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  infolge  von 
Aorteninsufficienz  kommt  in  seltenen  Fällen  ein  Leberarterienpuls  vor. 
Die  Unterscheidung  dieses  vom  Leberpulse  ist  hei  Berücksichtigung 
der  übrigen  Symptome  leicht. 

Der  präsystolische  Jugularvenenpuls  wird  bei  starker  Ueber- 
füllung  des  Venensystems  und  des  rechten  Herzens  beobachtet.  Derselbe 
ist  eine  Steigerung  des  physiologischen  Venenpulses,  welcher  mitunter 
bei  Gesunden  (constant  beiThieren  an  den  blossgelegten  Halsvenen)  schon 
sichtbar  und  noch  deutlicher  mit  Hülfe  graphischer  Darstellung  wahr- 
zunehmen ist.  Er  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  durch  die  Con- 
traction  des  rechten  Vorhofs  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen 
erschwert  wird  und  diese  infolge  dessen  anschwellen,  während  bei  der 
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mit  der  Herzsystole  zusammenfallenden  Vorhofsdiastole  der  Abfluss  des 
Venenblutes  plötzlich  erleichtert  wird  und  die  Venen  daher  zusammen- 
fallen. Je  stärker  das  Venensystem  gefüllt  ist,  desto  augenfälliger  ist 
diese  Erscheinung.  Im  Gegensatz  zu  dem  systolischen  Venenpulse 
nimmt  also  der  präsystolische  bei  Zunahme  der  Herzkraft  ab. 

Unter  normalen  Verhältnissen  kommt  es  nicht  zu  einer  rück- 
läufigen Blutwelle  bis  in  die  Halsvenen,  da  die  innerhalb  des  Thorax 
gelegenen  grossen  Venenstämme  vollkommen  ausreichen,  das  von  dem 
sich  contrahirenden  Vorhofe  zurückgeworfene  Blutquantum  aufzuneh- 
men. Wenn  dagegen  das  Venensystem  überfüllt  ist,  kann  bei  einer  gewissen 
Stärke  der  Vorhofssystole  eine  bis  in  die  Jugularvenen  sich  erstreckende 
centrifugale  Blutwelle  erzeugt  werden.  So  lange  die  Halsvenenklappen 
schliessen,  wird  diese  retrograde  Welle  sich  an  denselben  brechen,  es 
entsteht  ein  präsystolischer  Bulbuspuls.  Werden  schliesslich  die  Venen- 
klappen insufficient,  so  kommt  ein  präsystolischer  rückläufiger  Venen- 
puls zu  Stande. 

Bei  Tricuspidaünsufficienz  sind  infolge  der  hochgradigen  Stauung 
im  Venensystem  günstige  Bedingungen  für  die  präsystolische  An- 
schwellung der  Halsvenen  gegeben.  Der  Venenpuls  ist  also  bei  der- 
selben präsyslolisch-systoUsch. 

Ob  ein  Venenpuls  systolisch  oder  präsystolisch  ist,  lässt  sich  durch 
Vergleich  mit  dem  Herzstoss  wegen  der  geringen  zeitlichen  Differenz 
kaum  entscheiden,  zumal  der  Venenpuls  selbst  gegenüber  dem  Spitzen- 
stosse  eine  geringe  Verspätung  zeigt.  Man  achte  daher  bei  gleich- 
zeitiger Palpation  der  Carotis  und  Inspection  der  Vene  namentlich 
darauf,  ob  die  Venenausdehnung  den  Arterienpuls  überdauert  oder  nicht. 
Ersteres  ist  bei  dem  systolischen,  letzteres  bei  dem  präsystolischen 
Venenpulse  der  Eall  (Riegel). 

Die  Bezeichnung  Venenundulation,  welche  vielfach  für  einen  un- 
deutlichen, schwachen  Venenpuls  gebraucht  wird,  ist  am  besten  fallen 
zu  lassen  (Riegel). 

Der  sogenannte  diastolische  Venencollaps ,  welcher  zuerst  von 
Friedreich  als  pathognomonisch  für  Pericardialverwachsung  beschrie- 
ben worden  ist,  unterscheidet  sich  äusserlich  nicht  von  dem  sijsto- 
lischen  Venenpulse  (Riegel).  Bei  der  Systole  findet  hier  aber  nicht 
wie  bei  letzterem  eine  retrograde  Strömung  statt,  sondern  infolge  der 
behinderten  Locomotion  des  Herzens  nach  abwärts  ist  der  Abfluss  des 
Blutes  aus  den  Venen  erschwert,  und  diese  schwellen  daher  an  Bei 
der  Diastole  wird  infolge  des  Zurückspringens  der  Brustwand  das 
Zwerchfell  abwärts  bewegt,  die  grossen  Gefässe  und  die  Herzhöhlen 
se  bst  werden  gedehnt  und  verlängert  und  so  der  Abfluss  des  Blutes 
•   erleichtert.    RIEOel  beobachtete  dasselbe  Phänomen  ohne  sy  toi  sehe 
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Einziehung  der  Herzgegend  in  einem  Falle  von  O/fensein  des  Foramen 
ovale,  bei  welchem,  wie  die  Section  ergab,  keine  Pericardialverwack- 
sung,  aber  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  bestand.  Da  infolge 
der  letzteren  das  Blut  im  rechten  Vorhofe  unter  höherem  Drucke  stand 
als  im  linken  und  beide  direct  mit  einander  communicirten,  fand  das 
Venenblut  zu  Beginn  der  Kammerdiastole  einen  Ausweg  nicht  nur 
nach  dem  rechten  Vorhofe  und  der  rechten  Kammer,  sondern  auch 
durch  das  offene  Foramen  ovale  in  den  linken  Vorhof  und  die  linke 
Kammer,  und  es  erklärte  sich  so  der  diastolische  Venencollaps.  Auch 
bei  der  Tricuspidalinsufficienz  entsteht  der  Venenpuls  nicht  immer 
durch  eine  rückläufige  Welle;  wenn  die  Herzkraft  geschwächt  ist, 
kommt  es  nur  zu  einem  systolisch  erschwerten  Abfluss  des  Blutes, 
welcher  eine  Anschwellung  der  Venen  zur  Folge  hat. 

Sowohl  bei  Gesunden  als  auch  bei  Kranken,  namentlich  solchen 
mit  Aorteninsufficienz ,  beobachtet  man  mitunter  einen  Puls  an  den  ober- 
flächlichen Venen  des  Hand-  und  Fussrückens.  Derselbe  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  sich  die  vom  linken  Herzen  erzeugte  Pulswelle 
durch  die  Capillaren  hindurch  in  die  Venen  fortpflanzt,  und  wird  da- 
her im  Gegensatz  zu  dem  oben  besprochenen  retrograden  vorwärts- 
schreitender Venenpuls  genannt. 

Die  Palpation  wird  bei  der  Untersuchung  der  Venen  nur  aus- 
nahmsweise, die  Percussion  kaum  je  verwendet. 


II.  Auscultation  der  Yenen. 

Die  Auscultation  kommt  vorzugsweise  an  zwei  Venen,  der  Vena 
juguluris  interna  und  der  Cruralis,  zur  Anwendung.  Ueber  denselben 
können  sowohl  Töne  als  Geräusche  wahrgenommen  werden. 

Bei  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  hört  man  über  der  Jugu- 
larvene,  welche  in  der  Fossa  intersternocleidomastoidea  auscultirt  wird, 
einen  Ton,  der  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  bei  der  Systole  des 
rechten  Ventrikels  durch  die  rückläufige  Blutwelle  die  Klappen  der- 
selben geschlossen  und  gespannt  werden.  In  manchen  Fällen,  in  denen 
die  regurgitirende  "Welle  bis  in  die  Cruralvene  gelangt,  wird  ein  sol- 
cher auch  über  dieser  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  wahr- 
genommen, mitunter  selbst,  wenn  die  in  der  Höhe  des  letzteren  ge- 
legenen Klappen  fehlen;  man  muss  dann  annehmen,  dass  durch  die 
rückläufige  Blutwelle  die  Venenwand  selbst  bis  zum  Tönen  gespannt 
wird.  Zuweilen  hört  man  sogar  einen  Doppelton  über  der  Cruralvene, 
nämlich  dann,  wenn  schon  die  Contraction  des  rechten  Vorhofs  kräftig 
genug  ist,  um  eine  Blutwelle  bis  in  dieselbe  zu  treiben  (Friedkeich). 
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Der  oben  (S.  2  t  7)  erwähnte  Doppelton,  welcher  öfters  bei  Aortenklappen- 
insufficienz  beobachtet  wird,  kann  darum  erst  dann  als  in  der  Crural- 
arterie  entstehend  angenommen  werden,  wenn  man  mit  Sicherheit  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Tricuspidalinsufficienz  ausschliessen 
kann:  da  Arterie  und  Vene  dicht  neben  einander  liegen,  so  könnte 
sehr  wohl  von  den  beiden  über  denselben  hörbaren  Tönen  der  eine 
seinen  Entstehungsort  in  der  Arterie,  der  andere  in  der  Vene  haben. 

Ueber  der  Jugularvene  ist  häufig  ein  ununterbrochenes  Geräusch 
zu  hören.  Dasselbe  ist  meist  sausend,  mitunter  kann  es  aber  auch 
einen  exquisit  singenden,  pfeifenden  oder  musikalischen  Charakter 
haben ;  nicht  selten  wechselt  seine  Beschaffenheit  im  Verlaufe  von  weni- 
gen Secunden.  Wegen  der  Aehnlichkeit ,  welche  es  oft  mit  dem  Ge- 
räusche eines  Brummkreisels  oder  einer  sogenannten  Nonne  (franzö- 
sisch diable)  darbietet,  wird  es  gewöhnlich  als  Nonnengeräusch  oder 
Nonnensausen  {bruil  de  diable)  bezeichnet.  Seine  Intensität  wechselt 
ausserordentlich ;  häufig  ist  es  so  stark,  dass  es  sogar  als  ein  Schwirren 
gefühlt  werden  kann. 

Das  Nonnensausen  wird  offenbar  durch  Stromwirbel  erzeugt,  welche 
auftreten,  wenn  das  Blut  aus  der  relativ  engen  Jugularvene' in  den 
relativ  weiten  Bulbus  derselben  eintritt.  Es  besteht  daher  ununter- 
brochen fort,  kann  aber  unter  gewissen  Umständen  eine  Verstärkuno- 
erfahren.  ° 

Verstärkt  wird  das  Nonnensausen: 

1.  durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
indem  hierbei  die  Halsfascie  und  der  Musculus  omo-hyoideus  ange- 
spannt und  auf  diese  Weise  die  Jugularvene  comprimirt,  also  die  Diffe- 
renz zwischen  dem  Lumen  der  Vene  und  des  Bulbus  noch  vergrössert 
wird.  Die  Drehung  darf  aber  keine  zu  starke  sein,  weil  es  sonst  zum 
vollkommenen  Verschlusse  der  Vene  und  infolge  dessen  zum  Ver- 
schwinden des  Geräusches  kommt.  Aus  demselben  Grunde  ist  bei  der 
Auscultation  auch  jeder  stärkere  Druck  mit  dem  Stethoskope  zu  ver- 
meiden. r 

2.  durch  Beschleunigung  der  Stromgeschwindigkeit  in  der  Vene 
also  bei  tiefer  Inspiration,  bei  aufrechter  Körperhaltung.   Bei  der  Ex- 
spiration und  namentlich  durch  Hustenbewegungen  kann  dagegen  in- 
folge des  behinderten  Blutabfiusses  aus  der  Vene  das  Geräusch  zum 
Verschwinden  gebracht  werden. 

Das  Nonnensausen  wird  in  der  Regel  über  der  rechten  Jugular- 
vene lauter  gehört  als  über  der  linken.  Der  Grund  hiervon  ist  in  d L 
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schon  oben  (S.  221)  erwähnten  anatomischen  Verhalten  beider  Venen 
zu  suchen. 

Das  Nonnensausen  kommt  sowohl  hei  Gesunden  als  bei  Kranken 
vor,  mit  grösserer  Häufigkeit  wird  es  aber  entschieden  bei  anämischen 
Personen  beobachtet;  auch  erreicht  das  physiologische  Nonnensausen 
niemals  eine  solche  Stärke  wie  das  pathologische.  Eine  besondere 
diagnostische  Bedeutung  kommt  jedoch  demselben  nicht  zu. 


D.  Untersuchimg-  des  Blutes 


Die  wichtigste  und  bei  der  Untersuchung  des  Blutes  fast  allein 
in  Anwendung  kommende  Methode  ist  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. 

Zu  diesem  Zwecke  macht  man  nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
Haut  mit  einer  vorher  geglühten  Nadel  einen  Einstich  in  eine  Finger- 
beere des  Kranken  und  lässt  ohne  Anwendung  von  Druck  einen  Tropfen 
Blut  austreten,  von  welchem  eine  kleine  Partie  auf  einem  darüber 
gehaltenen'  Objectträger  aufgefangen  und  schnell  mit  einem  Deck- 
gläschen bedeckt  wird,  sodass  sich  das  Blut  in  dünnster  Schicht  zwischen 
beiden  Gläschen  verbreitet.  Will  man  das  Präparat  möglichst  vor  Ver- 
dunstung schützen,  so  lässt  man  längs  der  Ränder  des  Deckgläschens 
etwas  Oel  zuüiessen. 

Oft  ist  es  zweckmässig,  das  Blut  nicht  im  unverdünnten  Zustande, 
sondern  mit  einer  Flüssigkeit,  in  welcher  die  Blutkörperchen  gut  er- 
halten bleiben,  versetzt  zu  untersuchen.  Solche  Conservirungsfiüssig- 
keiten  sind  Kochsalz  0,6 o/o,  PACira'sche  Flüssigkeit  (Sublimat  2,0,  Koch- 
salz 4,0,  Glycerin  26,0,  destillirtes  Wasser  226,0),  HAYEM'sche  Flüssig- 
keit (Sublimat  0,5,  schwefelsaures  Natron  5,0,  Kochsalz  2,0,  destillirtes 
Wasser  200,0).  Man  bringt  am  zweckmässigsten  einen  Tropfen  dieser 
Flüssigkeiten  auf  die  Hautstelle,  welcher  das  Blut  entnommen  werden 
soll  und  sticht  nun  durch  denselben  hindurch  mit  der  Nadel  ein 

'  Für  die  meisten  Untersuchungen  reicht  eine  3— 400  fache  Ver- 
grösserung  aus. 

Die  hauptsächlichsten  Veränderungen  des  Blutes,  wielche  unter 
pathologischen  Verhältnissen  vorkommen,  sind  folgende: 

1.  Verminderung  der  rolhen  Blutkörperchen  {OUgocythäme 
AglobuKe).  Diese  besteht  in  anämischen  Zuständen  aller  Art  und 
kommt  in  den  verschiedensten  Graden  vor.   Bei  einiger  Hebung  ge- 
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lingt  es  leicht,  höhere  Grade  dieser  Veränderung  ohne  weitere  Appa- 
rate zu  erkennen,  indem  man  die  Präparate  des  pathologischen  Blutes 
mit  auf  dieselbe  Weise  hergestellten  Präparaten  normalen  Blutes 
vergleicht. 

Handelt  es  sich  um  genaue  Bestimmungen,  so  bedient  man  sich 
eines  Blutkörperchensahlapparates.  Am  meisten  in  Anwendung  ist 
der  MALASSEz'sche. 

Dieser  besteht  aus:  l.  einem  Mischer  (Fig.  43)  und  2.  einem  glä- 
sernen, mit  Canadabalsam  auf  einem  Ob) ectträger 
festgekitteten  CapillarrÖhrchen  (Fig.  44  S.  228). 

Ersterer  dient  dazu,  das  Blut  mit  einem 
künstlichen  Serum  in  einem  bestimmten  Ver- 
hältnisse gleichmässig  zu  mischen.  Das  von 
Malassez  angewandte  künstliche  Serum  besteht 
aus  1  Volumen  einer  Lösung  von  Gummi  ara- 
bicum vom  specifischen  Gewichte  1020  (mit  dem 
ürometer  bestimmt)  und  3  Volumina  einer  Lö- 
sung von  schwefelsaurem  Natron  und  Kochsalz 
zu  gleichen  Theilen,  welche  gleichfalls  ein  spe- 
cifisches  Gewicht  von  1020  hat. 

Das  CapillarrÖhrchen  dient  zur  Aufnahme 
der  Mischung  behufs  der  Zählung  der  Blutkör- 
perchen. Die  Capacität  desselben  ist  genau 
bestimmt:  die  auf  dem  Objectträger  stehenden 
Zahlen  geben  den  Bruchtheil  eines  Cub.-Mmtr. 
an,  welchem  eine  bestimmte  Länge  des  Capillar- 
röhrchens  entspricht,  z.B. .  500  /t  — 150  be- 
deutet: eine  Länge  der  Capillare  von  500  f.i 
hat  einen  Volumeninhalt  von  J/i50  Cub.-Mmtr. 

Man  braucht  ferner  ein  optisches  System 
welches  ungefähr  eine  150 fache  Vergrößerung 
gibt  (z.  B.  Hartnack:  Ocular  1,  Objectiv  6),  ein 
in  100  Quadrate  getheiltes  Glas,  welches  in  das 
Ocular  eingeschlossen  werden  kann,  und  ein 
Objectivmikrometer,  das  in  i/ioo  Mmtr.  getheilt 
ist  (1  Theilstrich  also  =  10  /*). 

Zunächst  muss  das  Mikroskop  graduirt  d  h 
die  Stellung  bestimmt  werden,  welche  dem  zum 
Einschieben  und  Ausziehen  eingerichteten  Tubus 

desselben  zu  geben  ist,  damit  das  quadrirte  Viereck  des  Oculars  im 
Focus  des  Objectivs  genau  eine  bestimmte  Länge,  am  zweckmSten 
500  /1,  des  Objectivmikrometers  deckt.    Ist  diese  gefunden    so  r  tzt 


Fig.  43. 

Mischer  des  MALAssEz'schen 
Blutkörperchenzahlapparates. 
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dieses  vorsichtig  mittelst  des  Kautschukschlauchs  auf  bis  zur  Marke 
0,5,  wenn  man  eine  Mischung  von  1  :200,  bis  zur  Marke  1,  wenn 
man  eine  Mischung  von  1  :  100  herstellen  will.  Alsdann  bringt  man 
die  vorher  abgewischte  Spitze  in  das  künstliche  Serum  und  saugt 
dieses  auf  bis  zur  Marke  101.  Durch  Schütteln  des  Mischers  wird 
eine  kleine,  in  dem  bauchigen  Hohlräume  desselben  befindliche  Glas- 
kugel umhergeschleudert  und  besorgt  die  Mischung.  Die  ersten  Por- 
tionen, welche  fast  aus  reinem  Serum  bestehen,  werden  ausgeblasen 
und  dann  das  Ende  des  Mischers  abgewischt.  Man  bringt  nun  einen 


Fig.  44.    Künstliches  CapUlargefäss  des  MALASSEz'schen  Blntkörperchenzälilapparates. 

Tropfen  der  Mischung  an  das  freie  Ende  des  Capillarröhrchens ,  in 
welches  derselbe  vermöge  der  Capillarität  eindringt.  Ist  die  Capillare 
gefüllt,  so  wird  sie  zunächst  durch  Blasen  am  Ende  des  kleinen  Kaut- 
schukschlauchs  wieder  entleert,  um  sie  auszuwaschen,  alsdann  von 
neuem  zu  2/3  gefüllt,  die  Flüssigkeitssäule  in  die  Mitte  der  Capillare 
hineingezogen  und  das  freie  Ende  der  letzteren  sorgfältig  abgewischt. 

Nachdem  der  Tubus  des  Mikroskops  bis  zur  Marke  herausgezogen 
worden  ist,  stellt  man  den  Canal  der  Capillare  unter  demselben  ein 
und  zählt  die  Blutkörperchen,  welche  sich  in  dem  von  der  Ocular- 
theilung  gedeckten  Abschnitte  befinden  (Fig.  45  S.  229). 

Die  Zählung  wird  mehrmals  in  verschiedenen  Streoken  des  ver- 
schobenen Röhrchens  (aber  nicht  an  den  Enden,  sondern  nur  in  den 
mittleren  Partien  desselben)  wiederholt  und  dann  das  Mittel  genommen. 
(Um  mehr  als  5  °/o  dürfen  die  Zählungen  nicht  diffenren;  sonst  war 
die  Mischung  eine  ungleichmässige.j  Nach  dem  Gebrauche  sind  die 
Apparate  sorgfältig  mit  destillirtem  Wasser  zu  reinigen. 

Hat  man  dem  quadrirten  Viereck  eine  Länge  von  500  tu  gegeben, 
so  multiplicirt  man,  um  die  Menge  der  in  1  Cub;0mtr.  enthaltenen 
Blutkörperchen  zu  erfahren,  die  gefundene  Zahl  ^  Blutkoirerohen 
mit  der  Zahl,  welche  auf  dem  Objectträger  neben  500  steht  (ebenso 
bei  000  u.  s.  w.),  und  das  so  erhaltene  Product  mit  dem  Verhältnis 
der  Mischung,  also  200,  resp.  100. 
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Wenn  z.  B.  das  Volumen  der  Capillare  in  der  Länge  von  500  f.i 
'/i50  Cub.-Mmtr.  beträgt,  die  Mischung  1:200  war  und  in  dem  an- 
gegebenen Volumen  dieser  Mischung  im  -  Mittel  140  Blutkörperchen 
gefunden  wurden,  so  enthält  1  Cub.-Mmtr.  des  Blutes 
140  X  150  X  200  =  4,200,000  Blutkörperchen. 

Den  Vorzug  vor  dem  MALAssEz'scken  Blutkörperchenzählapparate 
verdient  aus  mehrfachen  Gründen,  auch  wegen  seiner  geringeren  Zer- 
brechlichkeit, entschieden  der  neuerdings  nach  Angabe  von  Thoma 
von  C.  Zeiss  in  Jena  gefertigte.    Der  eine  Theil  des  ersteren,  der 


Miir°8k0PiSChe  c—  -*  - 


die  tl?J?tiV»etZterem  ^eibehalten>  Ehrend  als  Zählvorrichtung 
die  Hayem  sehe  Kammer  m  Anwendung  kommt:  ein  Obiectträeer  auf 
welchem  eine  dünne  f}lfl<ania<-t0  ™u  i  ■  c-  •  ^"j^^in^gei,  aur 
dicht  mfeMtM  WasPlatte  m}}  kreisförmigem  Ausschnitte  sehr 
T  ai  gekittet  und  parallel  zur  Oberfläche  des  Obiectträffers  so  weif 
abgeschliffen  ist,  dass  eine  aufgedeckte  Plan^^^Z^l 
Schicht  von  genau  0,1  Mmtr.  Tiefe  herstellt  [Fig.  46  S.  230)  Zur  Ab 
grenzung  eines  bestimmten  Volumens  innerhalb  dieser  Schicht  ditni 

,{  U'lde?  Mikroskops,  sondern  eine  unmittelbar  auf  dem  Boden  der 
inei4n(fnSC?m  i 6ne GitteiltheiI^g,  welche  die  Fläche  eines Quaditt 
Mm  i.  in  400  gleich  grosse  Quadrate  theilt.    Je  vier  dieser  kleine l 
Fe  der  zusammen  grenzen  daher  in  der  0,1  Mmtr  dicket f  « fohtiTx 
Volumen  von  V.ooo  Cub.-Mmtr.  ab.  Da  die  bSÄ? daS 
Verdünnen  des  Blutes  verwandten  Flüssigkeit  - Zf  empfiehl  S 
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des  MALASSEz'schen  künstlichen  Serums  3  %  ige  Kochsalzlösung  —  sehr 
rasch  zu  Boden  sinken,  so  bietet  sich  demnach  der  Inhalt  eines  '/tooo 
Cub.-Mmtr.  im  Sehfeld  des  Mikroskops  als  Inhalt  von  je  vier  jener 
Felder  zum  bequemen  Abzählen  dar.  Bei  einer  Verdünnung  im  Ver- 
hältniss  von  1  :  100  kommen  beim  normalen  Blute  auf  diesen  Raum 
ungefähr  50  rothe  Blutkörperchen,   und  die  Multiplication  der  je- 


0,100  mm 

[ij. 

|||  Iii' 

wo  1mm 

H  1 

Flg.  46.    HAYEM'sche  Kammer  des  THOMA'schen  Blutkörperchenzälilapparates. 


weilig  gefundenen  Zahl  mit  100  gibt  den  Gehalt  des  verdünnten  Blutes 
pro  Vi ooo  Cub.-Mmtr.,  womit  bequem  vergleichbare  Ziffern  erhalten 
werden. 

Je  mehr  Blutkörperchen  bei  einer  Zählung  gezählt  werden,  desto 
kleiner  ist  der  wahrscheinliche  Fehler  der  letzteren.  Bei  einer  Zählung 
von  5000  Blutkörperchen  beträgt  derselbe,  grösstmögliche  Genauigkeit 
der  Ausführung  vorausgesetzt,  etwa  1  °/o  (Thoma). 

Im  normalen  Zustande  beträgt  die  Zahl  der  in  1  Cub.-Mmtr.  ent- 
haltenen rothen  Blutkörperchen  etwa  fünf  Millionen.  Bei  Frauen  ist 
dieselbe  etwas  kleiner  als  bei  Männern. 

Laache  fand  als  Mittel  bei  30  gesunden  Männern  4,97  MDL,  bei 
30  gesunden  Frauen  4,43  Mill. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Zahl  der  Blutkörper- 
chen auf  %  %  ja  Vio  der  Norm  und  noch  darunter  sinken.  Wah- 
rend man  im  normalen  Blute  die  Blutkörperchen  nahe  bei  einander 
liegen  und  vielfach  geldrollenförmig  an  einander  gelagert  sieht,  finden 
sie  sich  in  stark  anämischem  Blute  in  weiten  Abständen  im  Gesichts- 
felde vertheilt  und  zeigen  wenig  oder  gar  keine  Neigung  zur  Geld- 
rollenbildung. 

Mitunter  ist  in  anämischen  Zuständen  die  Zahl  der  Blutkörperchen 
nicht  vermindert,  ja  kann  sogar  übernormal  sein  aber  das  ^^obin 
derselben  (und  folglich  auch  die  Färbekraft  des  Blutes)  hat  abgenom- 
men: die  rothen  Blutkörperchen  erscheinen  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  auffallend  blass. 
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Zur  Bestimmung  der  Färbekraft  des  Blutes  sind  von  Verschiedenen 
(Malassez,  Quincke,  Bizzozero)  besondere  Apparate  (Hämochromometer) 
angegeben  worden,  welche  bisher  aber  wenig  Eingang  in  die  Praxis 
gefunden  haben.  Laache  fand  bei  der  perniciö'sen  Anämie  den  Hämo- 
globingehalt der  an  Zahl  verminderten  Blutkörperchen  erhöht,  bei  der 
Chlorose  und  andern  anämischen  Zuständen  dagegen  herabgesetzt. 

2.  Veränderung  der  Grösse  und  Form  der  rothen  Blutkörperchen 
'  <Fig.  47  S.  232). 

Die  Grösse  der  rothen  Blutkörperchen  schwankt  unter  normalen 
Verhältnissen  in  relativ  engen  Grenzen;  durchschnittlich  beträgt  die- 
selbe 7,8  (i  (7,7  —  8,0  f.i  Geam).  In  anämischen  Zuständen  kommen 
neben  den  normalgrossen  sowohl  auffallend  kleine  als  auffallend  grosse 
Blutkörperchen  vor.  Letztere  (b)  werden  namentlich  bei  der  pernici- 
ösen  Anämie  regelmässig  gefunden  (Eichhoest,  Laache,  Geam).  Ab- 
norm kleine,  dabei  aber  diskoide  und  biconcave  Blutkörperchen  (c) 
trifft  man  bei  allen  anämischen  Zuständen  an.  Dieselben  werden  von 
den  Einen  für  alte,  verbrauchte,  von  den  Andern  für  junge,  noch  wenig 
entwickelte  Blutkörperchen  angesehen.  Letztere  Ansicht  ist  wahrschein- 
lich die  richtige,  da  diese  kleinen  Blutkörperchen  besonders  reichlich 
während  der  Kegeneration  nach  Blutungen  auftreten  (Laache). 

Ausser  diesen  kleinen  biconcaven  Blutkörperchen  sind  unter  dem 
Namen  der  Mikrocyten  kleine,  kugelige,  intensiver  gefärbte  Blutkör- 
perchen beschrieben  worden,  die  vielfach,  namentlich  von  Eichhoest 
als  charakteristisch  für  die  perniciöse  Anämie  angesehen  werden  Von 
anderer  Seite  (Hayem,  Laache,  Geam)  werden  dieselben  dagegen  für 
Kunstproducte,  resp.  postmortale  Bildungen  gehalten.  Auch  ich  habe 
dieselben  niemals  in  frisch  untersuchtem  Blute  gefunden 

BlutkLaenlmpiSChen  ZTtänd' n  k°mmen  im  Blute  ausser  de*  «len 
Blutkörperchen  unregelmassig  gestaltete  vor.  Man  findet  birn-,  keulen- 

^TfT^6  kUrZ  die  ^erversch'iedens'n 

Formen  (d)   Quincke  hat  diesen  von  ihm  als  pathognomonisch  für  die 

WiTwStL  TSeh6nen  ZUStand  alS  ^«Jtose  bannet 

1  Jm™  ™eTlUGh™%™  ^zeigt  haben,  ist  derselbe  aber  nicht  der 
letzteren  Krankheit  eigentümlich,  sondern  wird  auch  bei  andern  Formen 
von  Anämie  beobachtet.  Neben  diesen  polymorphen  Blutkörperchen 
findet  man  auch  kleine,  gefärbte,  runde  Körperchen,  wJÄSS 
lieh  Zerfallsproducte  derselben  sind  (e). 

— nden  BlutkÄ 
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scheinbar,  durch  sehr  tiefe  und  steilwandige  Depressionen  veranlasst. 
Solche  Blutkörperchen  findet  man  häufig  auch  im  normalen  Blute, 
welches  längere  Zeit  der  Einwirkung  der  Verdünnungsflüssigkeit  aus- 
gesetzt gewesen  ist,  und  aus  dem  gleichen  Grunde  auch  in  blut- 

haltigem  Harn.  Kunstpro- 
ducte  sind  ferner  die  gezack- 
ten und  geschrumpften  Blut- 
körperchen (Maulbeer-  und 
Stechapfelformen),  eine  Folge 
der  Verdunstung  des  Blutes. 

Bei  Leukämie,  perni- 
ciöser  Anämie  und  andern 
schweren  Anämien  werden 
mitunter  kernhaltige  rothe 
Blutkörperchen  im  Blute  ge- 
funden. 
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Fic.  47.  Veränderungen  der  rotlien  Blutkörperchen  bei 
hochgradiger  Anämie  (nach  Quincke),  a  Normale  Blut- 
körperchen. 6  Makrocyten.  c  Mikrocyten.  d  Poikilocjten. 
e  Zerfallsproducte  von  rothen  Blutkörperchen.  /  Blut- 
körperchen mit  scheinbaren  Vacuolen. 


3.  Zunahme  der  farblosen 
Blutkörperchen. 

Das  Verhältniss  der  farb- 
losen Blutkörperchen  zu  den 
rothen  wechselt  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  unerheblich,  wie  die  Angaben  der  verschiedenen  Unter- 
sucher zeigen.  Im  Mittel  kommt  ein  farbloses  Blutkörperchen  auf  etwa 

700  rothe.  In  dem  entleerten,  zur 
Untersuchung  kommenden  Blute  ist 
die  Zahl  der  farblosen  Blutkörper- 
chen viel  geringer  als  im  noch 
kreisenden,  indem  dieselben  un- 
mittelbar nach  der  Entleerung- 
massenhaft  zu  Grunde  gehen. 


Welcker  fand  1  :  335,  Mole- 
schott 1  :  357,  Halla  1  :  811  bis 
822,  Grancher  und  Malassez 
1  :  650—1200,  Düperie  1  :  1 100. 

Um  das  Verhältniss  der  farb- 
losen Blutkörperchen  zu  den  rothen 
festzustellen,  setzt  man  am  zweck- 
mäßigsten zu  einem  Blutstropfen  einen  Tropfen  einer  0,6  o/o  igen  Koch- 
salzlösung, läset  das  Präparat  einige  Augenblicke  ruhig  liegen,  damit 
die  Blutkörperchen  sich  setzen  und  so  in  eine  Ebene  kommen  und 
zählt  nun  mit  Hülfe  eines  ins  Ocular  eingefügten  quadnrten  Glases 


Fig.  48.   Leukämisches  Blut  (nach  Funke). 
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die  rothen  und  farblosen  Blutkörperchen.  Einige  Tausende  rother  müssen 
so  durchgezählt  werden,  um  ein  annähernd  richtiges  Eesultat  zu  er- 
halten. 

Eine  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen  kommt  namentlich 
bei  der  Leukämie  (Fig.  48)  vor.  In  hohen  Graden  dieser  Krankheit 
kann  die  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  der  der  rothen  gleich- 
kommen, ja  sogar  diese  noch  übertreffen,  sodass  das  Blut  schon  dem 
blossen  Auge  durch  sein  helles,  milchchocoladenfarbenes,  selbst  eiter- 
artiges Aussehen  auffällt. 

Aus  der  Grösse  u.  s.  w.  der  farblosen  Blutkörperchen  auf  die  Her- 
kunft derselben  aus  Milz,  Lymphdrüsen  oder  Knochenmark,  also  auf  die 
Form  der  Leukämie  zu  schliessen,  wie  man  es  früher  wollte,  ist  nicht 
möglich.  Ob  die  EHRLiCH'sche  Eintheilung  der  farblosen  Blutkörper- 
chen, welche  auf  ihrem  Verhalten  gegenüber  verschiedenen  Anilin- 
farben basirt  {eosinophile,  basophile,  neutrophile  Zellen),  diagnostisch 
zu  verwerthen  ist,  müssen  weitere  Untersuchungen  zeigen. 

Von  der  Leukämie  ist  die  Leukocytose  zu  unterscheiden.  Man 
versteht  unter  dieser  eine  vorübergehende  Vermehrung  der  farblosen 
Blutkörperchen,  welche  keine  so  hohen  Grade  erreicht  wie  bei  der 
Leukämie.   Dieselbe  kommt  vor: 

1.  bei  allen  Erkrankungen,  die  mit  einer  Hyperplasie  von  Lymph- 
drüsen complicirt  sind,  wie  bei  Typhus  abdominalis,  Erysipel,  Haut- 
krankheiten u.  s.  w.  {entzündliche  Leukocytose) ; 

2.  bei  primärer  und  secundärer  Anämie  {kachektische  oder  hydra- 
mische Leukocytose).  Hier  ist  die  Vermehrung  der  farblosen  Blut- 
körperchen nicht  nur  eine  relative  infolge  der  Abnahme  der  rothen, 
sondern  auch  eine  absolute,  indem  die  hydrämische  Blutbeschaffenheit 
eine  Verstärkung  und  Beschleunigung  des  Lymphstroms  hervorruft 
(Escherich). 

Bei  der  hydrämischen  Leukocytose  fand  Escherich  ziemlich  regel- 
massig hamoglobinhaltige  farblose  Blutkörperchen.  Diese  gleichen 
grösseren  Leukocyten;  ihr  Zellenleib  ist  hell,  fein  granulirt  und  ent- 
halt eine  Anzahl  kleinster,  dicht  gruppirter,  grünlichgelber  Körner. 
Bei  Zusatz  von  Essigsäure  verschwindet  die  Färbung,  und  es  treten 
zwei  schwach  gelblich  gefärbte  Kerne  auf. 

_  Ehrlich  fand  bei  der  Leukämie  die  eosinophilen  Zellen  vermehrt 
bei  Leukocytose  dagegen  nicht.  ' 

mn^S^        r?h^  Uüd  farblosen  Blutkörperchen  kommen  in  jedem 
Blute  kleine  runde  oder  eckige  Körnchen  vor,  die  Elementar  kör  nchen 
welche  theils  aus  Albuminsubstanz,  theils  aus  Fett  bestehen.  lTÄ 
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sind  besonders  reichlich  nach  sehr  fettreicher  Nahrung,  ferner  unter 
manchen  pathologischen  Verhältnissen,  namentlich  bei  Potatoren  Dia- 
betikern u.  s.  w. ,  sodass  dadurch  das  Serum  ein  milchiges  Aussehen 
bekommen  kann  (Lipämie).  Erstere,  welche  wahrscheinlich  aus  dem 
Zerfalle  von  farblosen  Blutkörperchen  hervorgegangen  sind,  werden 
in  anämischen  Zuständen  vermehrt  gefunden.  Eine  diagnostische  Be- 
deutung kommt  ihnen  aber  nicht  zu. 

Dasselbe  gilt  von  den  BizzozERo'schen  Blutplättchen  (Hayem's 
Hämaloblasteri) ,  sehr  blassen,  ungefärbten,  ovalen  oder  kreisrunden 
Plättchen,  ungefähr  von  der  halben  Grösse  der  rothen  Blutkörperchen, 
durch  deren  Zerfall  grössere  Körnchenhaufen  entstehen.  Bizzozero  fand 
diese  auch  im  normalen  Blute  vorkommenden  Gebilde  bei  verschiedenen 
Krankheiten  vermehrt. 

Nicht  selten  findet  man  im  Blute  längliche  oder  platte  Zellen, 
die  nichts  anderes  sind  als  losgelöste  Endothelzellen  der  Blutgefäss- 
wandungen. 

4.  Vorkommen  abnormer  körperlicher  Gebilde. 

In  schweren  Formen  von  Malaria  kommen  im  Blute  gelbbraune 
oder  schwärzlichbraune  Pigmentkörner  und  -Schollen  vor,  welche  theils 
in  farblose  Blutkörperchen  eingeschlossen  sind,  theils  frei  im  Blute 
schwimmen.  Dies  Pigment,  Melanin  genannt,  ist  aus  dem  Zerfall  von 
rothen  Blutkörperchen  hervorgegangen.  Man  bezeichnet  diesen  Zu- 
stand als  Melanämie. 

Das  Melanin  darf  nicht  mit  Staubpartikelchen,  welche  aus  der 
atmosphärischen  Luft  in  das  Präparat  gelangt  sind,  verwechselt  werden. 

Nach  unsern  jetzigen  Anschauungen  kommen  die  Infectionskrank- 
heiten  durch  das  Eindringen  von  specifischen,  organisirten  Giften  in 
den  Körper  zu  Stande.  Es  müssen  daher  in  allen  Fällen,  in  welchen 
die  Krankheitserscheinungen  auf  eine  Allgemeininfection  des  Körpers 
hinweisen,  dieselben  sicher  auch  im  Blute  vorhanden  sein.  Gleichwohl 
ist  bisher  nur  bei  zwei  Krankheiten  das  Vorkommen  bestimmter  pflanz- 
licher Mikroorganismen  im  Blute  mit  Sicherheit  wahrgenommen  wor- 
den; ohne  Zweifel  wird  dies  aber  in  Zukunft  noch  bei  andern  Infec- 
tionskrankheiten  gelingen.   Diese  beiden  sind: 

1.  die  Febris  recurrens.  Obekmeiek  entdeckte  1873  im  Blute  von 
Recurrenskranken  die  sogenannten  Spirillen  oder  Spirochaeten  (Fig.  49). 
Es  sind  dies  äusserst  feine,  korkzieherartig  geschlängelte,  im  frischen  Blute 
sich  lebhaft  bewegende  Fädchen  von  der  ein-  bis  mehrfachen  Lange 
des  Durchmessers  eines  rothen  Blutkörperchens.  Man  findet  dieselben 
bald  einzeln,  bald  mehrere  mit  einander  verfilzt,  nicht  selten  an  einen 
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Rattenkönig  erinnernd.  Sie  kommen  nur  während  der  fieberhaften  Pe- 
riode im  Blute  vor,  kurz  vor  dem  Ende  des  Anfalls  verschwinden  sie 
gewöhnlich  und  fehlen  während  der  Apyrexie.  In  der  Fieberzeit  fehlen 
sie  aber  niemals,  sodass  sie  ein  absolut  sicheres  diagnostisches  Kri- 
terium für  diese  Krankheit  sind. 

Man  untersucht  zum  Auffinden  der  Spirillen  am  besten  das  Blut 
im  unverdünnten  Zustande.  Eine  Immersionslinse  ist  dazu  nicht  nöthig; 
bei  einer  Vergrösserung  von  400  sind  die  Spirillen  vollkommen  deut- 
lich sichtbar.  Es  ist  aber  einige  Uebung  zum  Auffinden  derselben 
erforderlich;  durch  die  Bewegungen,  in  welche  die  rothen  Blutkörper- 


Fig.  49.   Recurrens-Spirillen  im  Blute. 


Fig.  50.  Milzbrandfcacillen  im  Blute 
eines  Meerschweinchens  (nach  Koch). 


chen  durch  die  Spirillen  versetzt  werden,  wird  man  oft  auf  diese  auf- 
merksam. 

2.  der  Milzbrand.  Das  Blut  und  die  Organe  an  Milzbrand  verstorbe- 
ner Menschen  und  Thiere  enthält  einen  specifischen  Mikroorganismus, 
den  Bacillus  anlhracis  (Fig.  50).  Dieser  stellt  kleine  cylindrische  Stäbchen 
dar,  welche  1—1 1/2  mal  so  lang  als  der  Durchmesser  eines  (mensch- 
lichen) rothen  Blutkörperchens  sind  und  keine  active  Beweglichkeit 
besitzen.  Dieselben  sind  schon  im  Blute  ohne  weitere  Präparation  leicht 
zu  erkennen,  noch  besser  im  getrockneten  und  mit  wässerigen  Lösungen 
von  Methylenblau,  Gentianaviolett  u.  s.  w.  gefärbten  Blute.  Nach  dieser 
Methode  können  auch  die  Recurrens-Spirillen  gefärbt  werden.  Diese  Blut- 
praparate  werden  in  derselben  Weise  hergestellt,  wie  es  oben  von  den 
bputumpräparaten  beschrieben  worden  ist.  In  günstig  verlaufenden 
lauen  von  Pustula  maligna  hat  man  meines  Wissens  noch  niemals 
Bacillen  im  Blute  gefunden  (wohl  aber  in  dem  Localisationsherder 
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Bei  acuter  Miliartuberkulose  sind  bisher  nur  in  aus  der  Leiche 
genommenen  Blutgerinnseln  (Weichselbaum)  Tuber kelbacillen  gefunden 
worden.  Durch  den  Nachweis  dieser  im  Blute  Lebender  würde  man 
im  Stande  sein,  die  oft  sehr  schwierige  Diagnose  der  acuten  Miliar- 
tuberkulose mit  absoluter  Sicherheit  zn  stellen. 

Von  thierischen  Parasiten  sind  bisher  nur  zwei  im  Blute  gefunden 
worden,  die  Filaria  sanguinis  hominis  und  das  Distomum  haematobium. 
Beide  kommen  nur  in  gewissen  heissen  Ländern  vor.  Da  dieselben 
häufiger  im  Harne  als  im  Blute  gefunden  werden,  wird  ihrer  bei  der 
Besprechung  des  ersteren  gedacht  werden. 


Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 


Die  Untersuchung  der  Mundhöhle  und  des  Schlundes  ist  schon 
ohen  (S.  40  ff.)  besprochen  worden. 

A.  Untersuchung  der  Speiseröhre. 

Die  wichtigste  Untersuchungsmethode  für  den  Oesophagus  ist  die 
Palpation  mittelst  der  Schlundsonde.  Sie  belehrt  uns  vor  allem  über 
die  Weite  des  Lumens,  über  die  Anwesenheit  von  Verengerungen  und 
den  Grad  der  letzteren. 

Zum  Sondiren  der  Speiseröhre  bedient  man  sich  entweder  bieg- 
samer Fischbeinstäbchen,  welche  mit  einem  olivenförmigen  Elfenbein- 
knopfe  versehen  sind  (Kg.  51  S.  238),  oder  biegsamer  cylindrischer  Rohre, 
welche  in  ein  konisch  verjüngtes  Ende  oder  eine  olivenförmige  Spitze  aus- 
laufen und  oberhalb  dieser  1-2  ovale  Fenster  besitzen  (Fig.  52  S.  238). 
Letztere  werden  vor  der  Einführung  in  warmes  Wasser  eingetaucht,  um 
biegsamer  zu  werden.  Für  den  Gebrauch  bei  Verengerungen  der  Speise- 
rohre muss  man  Schlundsonden  von  verschiedener  Dicke  besitzen 

Die  Einführung  der  Schlundsonde  geschieht  auf  folgende  Weise :  Der 
Kranke  setzt  sich  ganz  gerade  hin  mit  schwach  nach  hinten  gebeugtem 
Kopfe,  weit  geöffnetem  Munde  und  vorgestreckter  Zunge.  Der  Unter- 
sucher legt  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  auf  den  Zungen- 
rucken des  Patienten  (um  nicht  gebissen  zu  werden,  kann  man  einen 
Kork  zwischen  die  Zahnreihen  einschieben)  und  schiebt  dieselben  mög- 
hchst  weit  nach  hinten.  Nun  wird  die,  um  das  Hinabgleiten  zu  erleich- 
tern, vorher  mit  Oel  oder  Glycerin  bestrichene  und  mit  der  rechten  Hand 

eme  Schreibfeder  gefasste  Schlundsonde  unter  Leitung  der  auf  dem 

wand  vorgeschoben,  längs  deren  sie,  während  das  Ende  vor  dem  Munde 
stark  gehoben  wird,  unter  Beihülfe  der  Finger  in  den  Eingano-  ^ Oeso 
Phagus  hineingleitet.    Bietet  die  Ringkno^elplatte  Schwer  gkeln  so' 
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genügt  meist  eine  Schlingbewegung,  dieselben  zu  überwinden.  Man 
schiebt  nun  vorsichtig  tastend  die  Schlundsonde  nach  abwärts  und  ver- 
meidet jeden  gewaltsamen  Druck.    Stösst  man  auf  ein  Hinderniss,  so 
zieht  man  die  Sonde  zurück,  schiebt  sie  wieder  tastend  vor  und  wieder- 
holt dies  mehrmals.  Oft  gelingt  es  so,  unter  einem  fühlbaren 
Rucke  die  Strictur  zu  passiren.   Ist  auf  diese  Weise  das 
1(1      Hinderniss  nicht  zu  überwinden,  so  versucht  man  es  mit 
einer  dünneren  Sonde.  Mitunter  fühlt  marj,  dass  die  Sonde 
plötzlich  infolge  eines  durch  den  Reiz  der  letzteren  hervor- 
gerufenen Krampfes  der  Oesophagusmusculatur  fest  umschnürt 
und  so  am  weiteren  Vordringen  behindert  wird.  Man  wartet 
dann  ruhig  einige  Secunden,  bis  der  Krampf  nachlässt.  Tritt 
während  des  Sondirens  Erbrechen  ein,  so 
ist  die  Sonde  herauszunehmen,  um  das 
Eindringen  von  Mageninhalt  in  die  Glottis 
zu  verhindern.    Bestehende  Brechneigung 
bekämpft  man  am  besten  durch  eine  sub- 
cutane  Morphiuminjection  vor  der  Ein- 
führung. 

Die  Schlundsonde  kommt  namentlich 
zur  Anwendung  bei  Verengerungen  des 
Oesophagus.  Am  häufigsten  sind  diese  durch 
Carcinom  desselben  bedingt,  können  aber 
auch  durch  Narben,  in  die  Speiseröhre 
eingedrungene  Fremdkörper  oder  Druck  von 
aussen,  besonders  durch  Aortenaneurysmen 
hervorgerufen  sein.  Bei  Verdacht  eines 
Aortenaneurysmas  unterlasse  ein  Ungeübter 
m  1        die  Sondirung  ganz.  Ist  dasselbe  der  Per- 

I  I       11       foration  in  den  Oesophagus  nahe,  so  kann 

leicht  durch  die  Sonde  die  dünne  Scheide- 
wand durchstossen  werden  und  eine  tödt- 
liche  Blutung  die  Folge  sein. 

Aufschluss  über  den  Sit»  der  Verenge- 
rung erhält  man  am  einfachsten  dadurch, 
dass  man  die  Sonde  bis  zum  Beginne  der 
Strictur  einführt,  an  derselben  die  Stelle  markirt,  bis  zu  welcher  sie  in 
den  Mund  eingeschoben  worden  ist,  und  dann  nach  dem  Herausziehen 
die  Sonde  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Mundhöhle  und  der  Speise- 
röhre äusserlich  dem  Kopfe,  Halse  und  Rücken  des  Kranken  anlegt.  Der 


Fig.  51. 

Schlundsonde 
von  Fischbein 
mit  abschraub- 
barem  Elfenbein- 
knopfe. 


Flg.  52. 
ScMundröhren. 
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Punkt  der  Wirbelsäule,  bis  zu  welchem  die  Sondenspitze  hinabreicht, 
entspricht  ungefähr  der  Höhe  des  Sitzes  der  Verengerung.  Oder  man 
misst  die  Länge  des  bis  zum  Anfang  der  Strictur  eingeführten  Sonden- 
stückes. Die  Länge  des  Oesophagus  beträgt  bei  Erwachsenen  durch- 
schnittlich 25  Cmtr.,  die  Entfernung  von  den  Zahnreihen  bis  zum  Be- 
ginn der  Speiseröhre  15  Cmtr. 

Auf  eine  Erweiterung  des  Oesophagus  oberhalb  einer  Verengerung 
kann  man  schliessen,  wenn  hier  die  Sonde  auffallend  leicht  beweg- 
lich ist. 

Auch  für  die  Diagnose  anderer  Erkrankungen  des  Oesophagus  ist 
die  Untersuchung  mittelst  der  Sonde  von  Wichtigkeit.  So  für  die 
Diagnose  von  umschriebenen  Ausbuchtungen  oder  Divertikeln  der  Speise- 
röhre. Für  die  Anwesenheit  einer  solchen  spricht,  wenn  die  Sonde  das 
eine  Mal  ohne  jede  Schwierigkeit  in  den  Magen  gelangt,  indem  sie  an 
der  Mündung  des  Divertikels  vorbeigleitet,  das  andere  Mal  dagegen  in 
den  Sack  desselben  hineingelangt  und  daher  an  einer  bestimmten  Stelle 
auf  einen  unbesiegbaren  Widerstand  stösst. 

Erzeugt  die  Sondenspitze  regelmässig  an  einer  bestimmten  Stelle 
eine  schmerzhafte  Empfindung,  so  lässt  sich  daraus  auf  die  Anwesen- 
heit einer  Entzündung  und,  wenn  die  Sondenfenster  von  dieser  Stelle 
wiederholt  Eiter  oder  Eiter  mit  Blut  gemischt  heraufbringen ,  auf  das 
Vorhandensein  eines  Geschwürs  schliessen.  Bei  Neubildungen  bleiben 
mitunter  an  den  Sondenfenstern  Partikelchen  hängen,  sodass  sich 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  letzteren  die  Natur  der 
Verengerung  feststellen  lässt. 

Die  Versuche,  den  Oesophagus  mittelst  eines  Beleuchtungsapparates 
{Oesophagoskops)  der  Inspection  zugängig  zu  machen,  sind  bisher  als 
missglückt  zu  bezeichnen. 

Die  Ausculla/ion  der  Speiseröhre  hat  wegen  ihres  geringen  dia- 
gnostischen Werthes  bisher  noch  wenig  Eingang  in  die  Praxis  gefunden. 
Den  Halstheil  des  Oesophagus  auscultirt  man  auf  der  linken  Seite  des 
Halses  hinter  der  Trachea,  den  Brusttheil  bis  zur  Höhe  des  sechsten 
Brustwirbels  links,  von  da  an  (wegen  der  Biegung,  welche  die  Speise- 
rohre hier  nach  rechts  macht)  bis  zum  neunten  Brustwirbel  rechts 
dicht  neben  der  Wirbelsäule.  Unter  normalen  Verhältnissen  wird  hier 
beim  Schlucken  von  Flüssigkeit  ein  kurzes  glucksendes  Geräusch  wahr- 
genommen,  welches  um  so  lauter  ist,  je  höher  oben  man  es  auscultirt 
Bei  Verengerungen  des  Oesophagus  kann  dies  Geräusch  unterhalb  der 
fehlen  r  V6rSpätet  auftreten  und  abgeschwächt  sein  oder  auch  ganz 

An  dieser  Stelle  seien  noch  die  neuerdings  von  Kronecker  nnr? 
Meltzkr  beschriebenen  S  c  Muck  g  er  dusche  erwähnt.  ÄTom^ 
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Verhältnissen  hört  man  meistens  6 — 7  Secunden  nach  dem  Beginne 
des  Schluckactes  über  der  Magengrube  ein  Geräusch.  Mitunter  geht 
diesem  ein  sofort  nach  dem  ersten  Schluckmomente  eintretendes  Ge- 
räusch vorher.  Nicht  selten  fehlt  ersteres,  und  es  ist  nur  letzteres  zu 
hören,  und  endlich  kann  es  auch  vorkommen,  dass  weder  das  eine 
noch  das  andere  Geräusch  wahrgenommen  wird.  Was  nun  die  Ent- 
stehungsweise dieses  Geräusches  betrifft,  so  kommt  das  zeitlich  erste 
nach  den  Untersuchungen  der  genannten  Forscher  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Schluckmassen  durch  die  Zungenmuskulatur  schnell  bis  an  die 
Cardia  oder  selbst  durch  diese  hindurch  in  den  Magen  befördert  wer- 
den; sie  bezeichnen  dasselbe  daher  als  Durchspritzgeräusch.  Es  ist 
dies  identisch  mit  dem  Geräusche,  welches  man  bei  der  Auscultation 
des  Oesophagus  hört.  Das  zweite  Geräusch  entsteht  durch  die  erst 
später  eintretende,  von  oben  nach  unten  fortschreitende  Contraction 
des  Oesophagus,  mittelst  derer  die  Flüssigkeit  durch  die  halbgeschlos- 
sene Cardia  hindurchgepresst  wird;  für  dasselbe  ist  deshalb  die  Be- 
zeichnung Durchpressgeräusch  gewählt  worden. 

Ueber  die  diagnostische  Verwerthbarkeit  der  Schluckgeräusche 
muss  die  Zukunft  entscheiden.  Die  bisher  vorliegenden  Beobachtungen 
haben  nur  wenige  Resultate  ergeben.  Bei  Slrictur  des  Oesophagus 
wurden  die  Geräusche  unverändert  gefunden.  Bei  Lähmung  der  Speise- 
röhre dagegen  fand  B.  Frankel,  dass  das  Durchpressgeräusch  ver- 
hältnissmässig  spät  eintrat,  lange  dauerte  und  sehr  laut  war;  die  Ver- 
spätung sowie  die  lange  Dauer  würde  sich  aus  der  abgeschwächten 
Peristaltik,  die  Verstärkung  dagegen  aus  der  bei  Oesophaguslähmung 
sich  einstellenden  übermässigen  Contraction  der  Cardia  erklären. 


B.  Untersuchung  des  Magens. 

Anatomische  Vorbemerkungen  (s.  Fig.  53  S.  241). 
Vom  Volumen  des  Magens  fallen  fünf  Sechstel  auf  die  linke  Körper- 
hälfte, während  ein  Fünftel,  den  Pylorus  und  Umgegend  umfassend, 
auf  die  rechte  Seite  zu  liegen  kommt.  Die  Stellung  desselben  ist  mehr 
eine  verticale  als  horizontale.  Sein  höchster  Punkt,  welcher  von  der 
in  der  Concavität  des  Zwerchfells  liegenden  Kuppe  des  Fundus  ge- 
bildet wird,  reicht  bis  zur  Höhe  des  neunten  Brustwirbels  hinauf,  wah- 
rend der  tiefste  Punkt,  der  untere  Theil  der  grossen  Curvatur  im  ge, 
füllten  Zustande  des  Magens  gewöhnlich  2-4  Cmtr.  oberhalb  des 
Nabels  gefunden  wird.  Die  kleine  Curvatur,  welche  von  der  Cardia 
zuerst  längs  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  fast  senkrecht  nach  ab- 
wärts läuft  und  dann  nach  rechts  zum  Pylorus  umbiegt  wird  ebenso 
wie  letzterer  von  der  Leber  überlagert:  unter  normalen  Verhaltnissen, 
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bei  normalem  Stande  des  Magens,  sind  daher  beide  der  directen  Unter- 
suchung nicht  zugängig. 

Was  die  Lage  der  beiden  Magenostien  betrifft,  so  haben  wir  die 
Cardio  in  der  linken  Sternallinie  nach  oben  vom  Anfange  des  Pro- 
cessus xiphoideus,  den  Pylorus  in  der  rechten  Sternallinie  in  der  Höhe 
oder  nach  unten  von  der  Spitze  desselben  zu  suchen. 


 Herz.  F~:*lelT—lT        BTei,ngeW6ide  V°n  V°rn  (Dach  LDSCH-)- 

und  Verlauf  der  Incisurae'interloDulares  'abCrZl.Z  L^ngen Grenzen  der  Pleurasäcke 
ef  Rand  der  rechten,  gh  Cd  der  linken  HnSl  i  «b  "  'f  8t°'  ef  ?r6nZe-  des  linken  Pleurasacks 
Lunge;  i  hnke  Incisura  interlobular  s    mn  rechter  ™  ™V *  untere  J.no'sura  interlobularis  der  linken 

■  p»     .  »lÄÄÄÄ  säst»™8 

Kr  die  Pathologie  von  Wichtigkeit  sind  ferner  die  Beziekunaen 
tosst  m,t  d  r  Kuppe  semcs  welche 

Sen  ,        M  die  Mik  Und  die  mit  der 

Scheübb,  Klin.  ProDädeu 

,    n  aas  nmter  dem  Magen  gelegene  Pankreas, 
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mit  einem  Stücke  der  Vorderfläche  und  der  Pars  pylorica  an  die  Leber 
und  endlich  mit  einem  beträchtlichen  Theile  der  grossen  Curvatur  an 
das  Colon  transversum. 


I.  Inspection  der  Magengegend. 

Im  normalen  Zustande  ist  bei  der  Inspection  der  Magengegend 
nichts  Auffälliges  wahrzunehmen,  dieselbe  erscheint  gegenüber  ihrer 
Umgebung  nicht  aufgetrieben.  Eine  Zunahme  des  Magenvolumens, 
wie  sie  infolge  von  Erweiterung  des  Magens  eintritt,  erkennt  man 
gewöhnlich  schon  bei  der  Inspection  an  einer  Vorwölbung  der  epi- 
gastrischen Gegend,  welche  nach  unten  mit  einem  convexen,  der  grossen 
Curvatur  entsprechenden  Contour  abschliesst.  Dieselbe  reicht  meist 
bis  unter  den  Nabel,  mitunter  bis  fast  an  die  Symphyse.  Sie  ist  nicht 
jederzeit  gleich  deutlich  wahrzunehmen ,  sondern  von  der  Füllung  des 
Magens  abhängig  und  tritt  namentlich  dann,  wenn  derselbe  durch  Gase 
stark  aufgetrieben  ist,  deutlich  hervor.  Am  besten  sieht  man  die  Vor- 
wölbung der  Magengegend  in  der  Kückenlage ;  bei  aufrechter  Stellung 
verschwindet  sie  mehr  oder  weniger  infolge  der  Contraction  der  Bauch- 
muskeln. 

Die  kleine  Curvatur  ist  für  gewöhnlich  nicht  der  Inspection  zu- 
gängig, weil  dieselbe  von  dem  linken  Leberlappen  bedeckt  wird.  Steht 
aber  der  Magen  tiefer  als  normal,  sodass  sein  oberer  Bogen  unter  den 
unteren  Leberrand  zu  liegen  kommt,  so  kann  derselbe  ebenfalls  sicht- 
bar werden. 

Die  Grenzen  des  Magens  treten  noch  deutlicher  hervor,  wenn  man 
diesen  künstlich  mit  Kohlensäure  aufbläht,  indem  man  den  Kranken 
etwas  Brausepulver  (je  eine  Messerspitze  voll  Acidum  tartaricum  und 
Natron  bicarbonicum  gesondert  in  etwas  Wasser  gelost)  emgi bt 

Mitunter  beobachtet  man,  dass  nach  der  Einnahme  des  Brause- 
pulvers die  Auftreibung  des  Magens  sehr  schnell  von  einer  Aufti-ei- 
^  des  Dünndarms  und  des  Colons,  infolge  dessen  also  von  einer 
Aufblähung  des  ganzen  Leibes  gefolgt  ist,  oder  es  kommt  sogleich  zu 
tut Tokhen,  ohne  dass  überhaupt  eine  Auftreibung  des  Magens  vo  - 
Weht  Es  ist  dies  ein  Zeichen  davon,  dass  eine  Ingerenz  des 
£ßol  besihS  wie  sie  namentlich  nach  Zerstörung  der  Pylorusmuslui- 
latur  durch  Geschwüre  oder  Krebs  eintritt. 

a  1  u  nim  diP  Hontouren  der  vorderen  Magenwanfl 
Schreiber  empfiehlt,  um  die  üontouren  .  Kautschuk- 
sichtbar zu  machen,  die  Einführung  einer  mit  emei  kleinen 
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.  blase  armirten  dünnen  Schlundsonde  in  den  Magen  und  Aufblasung  der- 
selben vom  Mundstücke  der  Sonde  aus.  Das  gleiche  Instrument  benutzt 
er  auch  zur  Bestimmung  der  Lage  der  Cardia.  Der  Ballon  wird  im 
Magen  etwas  aufgeblasen  und  das  Entweichen  der  Ballonluft  durch 
Fingerschluss  an  der  äusseren  Sondenöffnung  verhindert.  Versucht  man 
nun  die  Sonde  zurückzuziehen,  so  bleibt  diese  im  Cardialring  an  dem 
erweiterten  Ballon  hängen.  Nach  der  Länge  des  eingeführten  Sonden- 
stücks lässt  sich  dann  die  Lage  der  Cardia  bestimmen. 

Manchmal  können  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  gesehen  werden,  namentlich  wenn  man  die 
Magenwand  durch  stossweises  Palpiren  zu  reizen  versucht.  Dieselben 
geben  sich  kund  als  wellenförmige  Einschnürungen  und  Erhebungen, 
welche  gewöhnlich  von  links  nach  rechts,  gegen  den  Pylorus  hin,  fort- 
schreiten. Sie  werden  namentlich  bei  Erweiterung  des  Magens  und 
Hypertrophie  seiner  Musculatur  infolge  von  Verengerung  des  Pylorus 
beobachtet. 

Mitunter  sind  im  Epigastrium,  am  häufigsten  rechts  und  oben  vom 
Nabel,  höckerige  Prominenzen  sichtbar,  welche  gewöhnlich  von  Carci- 
nomen  der  Pylorusgegend  herrühren.  Da  dieselben  vorzugsweise  Gegen- 
stand der  Palpation  sind,  werden  sie  später  besprochen  werden. 


II.  Palpation  der  Magengegend. 

Bei  der  Palpation  der  Magengegend  hat  man  zuerst  auf  Schmerz- 
haßtgkeit  zu  achten.  Dieselbe  kann  eine  circumscripte  oder  eine  dif- 
fuse sein.  Erstere  kommt  namentlich  bei  Magengeschwüren  vor,  letz- 
tere dagegen  kann  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Magens 
sich  finden.  8 

Unter  normalen  Verhältnissen  fühlt  sich  die  Magengegend,  wenn  die 
Bauchdecken  gehörig  entspannt  sind,  ebenso  weich  an  wie  der  übrige 
Theü  des  Leibes.  Im  krankhaften  Zustande  nimmt  man  häufig  bei  der 
Palpation  eine  abnorme  Resistenz  wahr,  namentlich  wenn  der  Mao-en  er- 
weitert und  seine  Musculatur  hypertrophisch  ist.  Ist  ein  solcher  Magen 
noch  dazu  durch  Gase  aufgetrieben,  so  hat  man  ein  ähnliches  Gefühl 
wie  beim  Betasten  eines  gespannten  Luftkissens. 

Häufig  sind  in  der  Magengegend  Geschwülste  zu  fühlen,  welche  ge- 
wohnlich von  Magenkrebs  herrühren.  Dieselben  sind  in  der  Regel  hZ 
uneben  und  höckerig  und  schmerzen  bei  der  Palpation.  Man  nimmt  sie' 
am  häufigsten  rechts  und  oben  vom  Nabel,  seltener  unterhalb  dTttz- 
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teren  wahr,  indem  sie  der  durch  die  Schwere  des  Tumors  nach  abwärts 
gezogenen  Pylorusgegend,  dem  häufigsten  Sitze  des  Magenkrebses,  an- 
gehören. Sie  sind  gewöhnlich  hei  der  Palpation  verschieblich,  verschieben 
sich  aber  in  der  Regel  nicht  bei  der  Respiration  und  unterscheiden  sich 
hierdurch  von  Geschwülsten  der  Leber  oder  der  Milz,  welche  bei  jeder 
Inspiration  eine  deutliche  Verschiebung  nach  unten  zeigen.  Der  Grund 
hiervon  ist  die  leichte  Comprimirbarkeit  und  Dehnungsfähigkeit  der 
Magenwände,  infolge  deren  die  inspiratorische  Abflachung  des  Zwerchfells 
keine  Verschiebung  des  Magens  nach  abwärts,  sondern  nur  eine  seitliche 
Ausdehnung  desselben  mit  sich  bringt.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die 
Krebsgeschwulst  sehr  massig  ist,  unmittelbar  dem  Zwerchfelle  anliegt 
und  die  Magenwand  infolge  der  krebsigen  Infiltration  starr  geworden  ist. 
Unter  solchen  Verhältnissen  wird  die  Geschwulst  den  respiratorischen 
Excursionen  des  Zwerchfells  folgen.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Verwach- 
sung des  Tumors  mit  der  Leber. 

Ein  fühlbarer  Tumor  ist  nicht  ein  notwendiges  Postulat  zur  Dia- 
gnose des  Magenkrebses.  Häufig  ist  während  des  ganzen  Verlaufs 
der  Krankheit  keine  Geschwulst  nachzuweisen.  Dies  wird  namentlich 
dann  der  Fall  sein,  wenn  die  Neubildung  hinter  der  Leber  oder  hinter 
den  Rippen  versteckt  liegt,  also  besonders  bei  Krebsen  an  der  Cardia, 
an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der  hinteren  Magenwand.  Bei  dif- 
fuser krebsiger  Infiltration  der  Magenwand  kann  man  nur  eine  abnorme 
Resistenz  und  Härte  in  der  Magengegend  fühlen. 

Enthält  der  Magen  Flüssigkeit  und  Gase  in  grösserer  Menge,  so 
kann  man  durch  stossweises  Palpiren  plätschernde  Germische  hervor- 
rufen. Namentlich  bei  Kranken  mit  Düatatio  ventriculi  werden  die- 
selben häufig  beobachtet. 

Zur  Palpation  gehört  auch  die  Untersuchung  des  Magens  mittelst 
Sonden,  welche  Leube  zur  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze,  also 
zur  Diagnose  der  Gastrektasie  empfohlen  hat.  Eine  lange  Schlundsonde 
(auch  Magensonde  genannt)  wird  in  den  Magen  eingeführt  und  vor- 
sichtig nach  abwärts  geschoben,  bis  man  bei  der  Berührung  der  unterren 
Magenwand  einen  eben  wahrnehmbaren  Widerstand  empfindet  oder  der 
Kranke  das  Gefühl  des  Aufstossens  der  Sonde  hat.  Nun  versucht  man, 
während  der  Kranke  die  Rückenlage  einnimmt,  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  die  Sondenspitze  zu  fühlen,  was  freilich  keineswegs  immer  ge- 
lingt. Findet  sich  diese  unterhalb  einer  Horizontalen,  welche  die  beiden 
Spinae  ossis  ilei  anteriores  superiores  verbindet,  so  kann  man  mit  ab- 
soluter Sicherheit  die  Diagnose  einer  Magendilatation  machen. 
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Leube  empfiehlt  zu  diagnostischen  Zwecken  die  Untersuchungen 
des  Mageninhalts,  welcher  durch  Ausspülungen  des  Magens  gewonnen 
wird.  Letztere  werden  (auch  zu  therapeutischen  Zwecken)  am  zweck- 
mässigsten  mittelst  Hebervorrichtungen  vorgenommen.  Die  einfachste 
ist  die  HEGAn'sche  Magenpumpe,  eine  Schlundsunde  (am  besten  eine 
Gummischlauchsonde  —  Nelaton'scher  Katheter  grossen  Kalibers  —  von 
ca.  0,2  Cmtr.  Wandstärke  und  0,7  Lichtung),  welche  durch  einen  langen 
Kautschukschlauch  mit  einem  Glastrichter  verbunden  ist  (Fig.  54).  Die 
Sonde  wird  in  den  Magen  eingeführt,  der  Trichter 
gehoben  und  Wasser  eingegossen;  senkt  man  dann 
den  Trichter,  so  tritt  die  Flüssigkeit  wieder  aus 
dem  Magen  aus. 

Namentlich  zwei  Punkte  scheinen  in  prak- 
tischer Beziehung  von  besonderer  Wichtigkeit: 
1.  die  Bestimmung  des  zeitlichen  Ablaufs  der 
Verdauung  und  2.  die  Bestimmung  der  Stärke 
der  Magensaftsecrelion  im  einzelnen  Falle. 

Zur  Ausführung  der  ersten  Untersuchung 
verfährt  Leube  so  :  Der  Kranke  bekommt  Suppe, 
ein  grosses  Beefsteak  und  ein  Weissbrö'tchen  zu 
essen  und  geniesst  die  folgenden  sieben  Stunden 
nichts  mehr.  Nach  Ablauf  der  siebenten  Stunde 
wird  eine  Magenausspülung  gemacht,  indem  man 
2—3  mal  einen  Trichter  voll  Wasser  ein-  und 
auslaufen  lässt.   Ein  gesunder  Magen  wird  inner- 
halb dieser  Zeit  die  Probemahlzeit  verdaut  haben, 
sodass  die  Spülflüssigkeit  vollkommen  klar,  ohne 
Speisereste  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Be- 
obachtet man  dasselbe  bei  einem  Kranken,  bei 
welchem  unzweifelhaft  dyspeptische  Beschwerden 
vorhanden  sind,  so  kann  man  daraus  schliessen, 
dass  der  Magen,  was  die  Dauer  der  Verdauung 
betrifft,  normal  fungirt,  und  wird  besonders  an 
das  Bestehen  einer  nervösen  Dyspepsie  zu  denken 
haben.   Contraindicirt  sind  die  Magenausspülun- 
gen bei  Ulcus  ventriculi  und  bei  Neigung  zu 
Blutungen  überhaupt. 

Zur  Bestimmung  der  Stärke  der  Magensaft- 
secretion  fand  Leube  folgendes  Verfahren  am 
zweckmässigsten :  Der  nüchterne  oder  leer  ge- 
heberte Magen  wird  zunächst  mit  400  Cub.-Cmtr.  lauwarmem  Wasser 
ausgespult.  Die  vollständig  wieder  herausgeheberte  Spülflttssfekdt  ™« 
den  1So7        ^La^inctur  geprüft  neutral  reagiren    Nul  we 
den  100  Cub.-Cmtr.  Eiswasser  in  den  Magen  eingegossen  und  Ii 
Minuten  in  demselben  gelassen.  Hierauf  wird  diese  mit ;  ?00  0Sb 
Wasser  vollständig  ausgespült.   Die  SpülflüssigS  ^rd  Ä 
action  und  auf  ihre  Verdauungskraft  geprüft.0  Zu  let  c  1  Zwedce" 


Fig.  54. 

HEGAR'sche  Magenpumpe. 
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bringt  man  in  30  Cub.-Cmtr.  der  Flüssigkeit  ein  dünnes  Scheibchen 
hartgesottenen  Eiereiweisses  (bei  allen  Untersuchungen  von  gleicher 
Grösse)  und  setzt,  falls  die  Reaction  neutral  war,  so  viel  Salzsäure  hinzu, 
dass  man  eine  l°/o  Mischung  erhält.  Die  Probe  wird  dann  in  den 
Verdauungsofen  gebracht  und  die  Verdauungsdauer  bestimmt,  indem 
man  zusieht,  wie  viel  Zeit  bis  zur  vollständigen  Auflösung  des  Eiweiss- 
scheibchens  nöthig  ist.  Im  normalen  Zustande  genügen  hierzu  1 — l^/a 
Stunden.  Bei  Erkrankungen  des  Magens  bleibt  oft  das  Eiweiss  nach 
mehreren  Stunden,  selbst  nach  Tagen  unverdaut. 

Die  sauere  Reaction  des  Magensaftes  rührt  bei  Erkrankungen  des 
Magens  oft  nicht  von  freier  Salzsäure,  sondern  von  organischen,  durch 
die  Gährung  der  eingeführten  Kohlehydrate  entstandenen  Säuren  her. 
Um  dies  zu  entscheiden,  bedient  man  sich  am  einfachsten  verdünnter 
Tropäolin  -  Lösung,  welche  bei  Anwesenheit  von  Spuren  freier  Säuren 
jeder  Art  ihre  gelbe  Farbe  in  Karminroth  verändert;  das  durch  or- 
ganische Säuren  rothgefärbte  Tropäolin  nimmt  beim  Ausschütteln  mit 
Aether  seine  ursprüngliche  Farbe  wieder  an,  während  die  durch  freie 
Salzsäure  hervorgerufene  Rothfärbung  durch  Aether  nicht  zum  Ver- 
schwinden gebracht  wird. 


III.  Percussion  des  Magens. 

a)  Normale  Verhältnisse. 

Nur  derjenige  Theil  des  Magens  ist  der  Percussion  zugängig, 
welcher  unmittelbar  der  Bauchwand  anliegt,  also  etwa  die  kleinere 
Hälfte  seiner  vorderen  Fläche.  Der  Schall,  welchen  man  bei  der  Per- 
cussion dieser  Gegend  erhält,  kann  auch  unter  normalen  Verhalt- 
nissen ein  verschiedener  sein.   Je  nach  dem  Inhalte  des  Magens  und 
der  Spannung  seiner  Wand  ist  der  Schall  bald  ein  tympamtischer, 
bald  ein  metallischer  (bei  Anwendung  der  Stäbchen-Plessimeterper- 
cussion),  bald  ein  gedämpfter  oder  dumpfer,  sodass  es  häufig  ganz 
unmöglich  ist,  den  Magen  durch  die  Percussion  von  den  benachbarten 
Organen  abzugrenzen.   Ist  derselbe  mit  Gas  gefüllt,  so  gibt  er  einen 
tympanitischen  Schall,  der  sich  nach  oben  und  links  vom  ^üen  Lungen- 
sS  und  nach  oben  und  rechts  von  dem  dumpfen  Schal  de i  Leber 
abgrenzen  lässt.  Die  untere  Grenze  ist  dagegen  nur  dann  zu  b  stimmen 
der  SchaU  über  dem  anstossenden  Colon  e,nanWa^ 
dem  Magen,  also  weniger  laut  und  höher  tympamtisch  odei  gedampft 

"en  Magen  und  Colon  einen  gleichen  Schal] j  so  empfiehlt 
es  sich,  den  Magen  künstlich  mit  Kohlensäure  aufzublähen  (s.  oben 
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S.  242),  es  gelingt  dann  die  Abgrenzung  beider  von  einander  leicht. 
Letztere  kann  femer  auch  dadurch  erreicht  werden,  dass  man  den 
Untersuchten  [eine  grössere  Quantität  Flüssigkeit  trinken  lässt  und 
darauf  in  aufrechter  Stellung  desselben  percutirt:  es  tritt  dann  über  dem 
unteren  Theile  des  Magens,  wo  sich  die  Flüssigkeit  befindet,  eine  Däm- 
pfung auf,  welche  sich  nach  oben  in  einer  horizontalen ,  nach  unten 


Hg.  65.  Die  percussorischen  Grenzen  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Leber  und  des  Magens 
„>.  v  ti  TOn  vorn  (nach  Weil)  6 

Ä"mt  ebrtz?dr,lintnnL\6nireT/e,Hab3?laten  He"d™PW.    ce  untere  Grenze  der 
Herzd^n,  '»ÄÄÄÄS^ 
n  o  untere  Magengrenzo  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens.  ^euBraamPIunS- 

in  einer  convexen  Linie,  der  unteren  Magengrenze  entsprechend ,  ab- 
grenzt. Für  gewöhnlich  nimmt  man  die  Percussion  des  Magens  am 
besten  m  der  Rückenlage  vor. 

■i  Der  Schallraum  des  Magens  (Fig.  55  m  n  o)  hat  annähernd  eine 
halbmondförmige  Gestalt  (Tkaube's  halbmondförmig er  Raum)  Der- 
selbe reicht  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens  nach  links  bis  zur 
inken  vorderen  Axillarlinie,  nach  rechts  bis  zur  rechten  Parasternal- 
£me  und  nach  unten  bis  2-4  Cmtr.  oberhalb  des  Nabels;  seine  obere 
Grenze  hegt  m  der  Mamillarlinie  an  der  sechsten  Rippe 
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b)  Pathologische  Verhältnisse. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  der  Magenschallraum 
verkleinert,  vergrössert  und  dislocirt  werden. 

Eine  Verkleinerung  des  Magenschallraums  kommt  vor ,  ohne  dass 
der  Magen  seihst  an  Umfang  ahgenommen  hat.  Man  beobachtet  die- 
selbe bei  Vergrösserung  des  linken  Leberlappens,  bei  linkseitigen  pleu- 
ritischen Exsudaten  (s.  oben  S.  99),  bei  Flüssigkeitsansammlung  im 
Herzbeutel  oder  Vergrösserung  des  Herzens,  durch  welche  die  untere 
Herzgrenze  hinabgerückt  wird,  bei  Milztumoren.  Wirkliche  Verklei- 
nerungen des  Magens,  wie  sie  infolge  von  Cardiakrebs  und  Stricturen 
des  Oesophagus  vorkommen,  entziehen  sich  dagegen  dem  percusso- 
rischen  Nachweise. 

Eine  Vergrösserung  des  Magenschallraums  wird  beobachtet  bei 
Verkleinerung  des  linken  Leberlappens ,  bei  Schrumpfung  der  linken 
Lunge  und  vor  allem  bei  Magendilatation.  Bei  letzterer  rückt  nament- 
lich die  untere  Grenze  nach  abwärts,  aber  auch  die  linke  und  obere 
werden  erweitert,  während  die  rechte  sich  weniger  verändert.  Eine 
Magenerweiterung  ist  immer  dann  anzunehmen,  wenn  nach  künstlicher 
Aufblähung  des  Magens  dessen  untere  Grenze  (bei  normaler  rechter 
Grenze)  unterhalb  des  Nabels  gefunden  wird. 

Findet  sich  in  dem  erweiterten  Magen  gleichzeitig  Gas  und  Flüssig- 
keit, so  wird  durch  Lageveränderungen  des  Untersuchten  auch  der 
Schall  über  dem  Magen  verändert.  Während  in  der  Rückenlage  die 
Flüssigkeit  nach  hinten  sinkt  und  infolge  dessen  die  ganze  Magen- 
gegend einen  tympanitischen  Schall  gibt,  nimmt  dieselbe  bei  auf- 
rechter Körperstellung  den  tiefsten  Eaum  ein,  und  es  erscheint  daher 
die  untere  Magengegend  gedämpft. 

Dislocation  des  Magenschallraums  wird  beobachtet  bei  veränder- 
tem Stande  des  Zwerchfells  infolge  von  Lungenemphysem,  Ascites, 
Meteorismus  u.  s.  w.  Ferner  können  Tumoren  des  Magens  infolge 
ihres  Gewichts  denselben ,  namentlich  den  Pylorustheil,  mechanisch 
nach  abwärts  ziehen,  sodass  die  untere  Magengrenze  nach  abwärts  ge- 
rückt und  dadurch  der  Magenschallraum  vergrössert  wird.  Dasselbe 
geschieht,  wenn  durch  anhaltenden  Druck,  namentlich  das  Tragen  enger 
Schnürleiber,  die  Leber  zusammen  mit  dem  Pylorustheile  des  Magens 
nach  links  und  unten  gedrängt  wird. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  unter  Umständen  die  Percussion 
von  Wichtigkeit  ist  für  die  Unterscheidung  von  Tumoren  des  Magens 
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von  solchen  luftleerer  Organe,  wie  der  Leber,  der  Milz.  lieber  erste- 
ren  -ist  der  Schall  in  der  Kegel  (aber  nicht  constant)  ein  gedämpft- 
tympanitischer,  über  letzteren  ein  dumpfer. 


IV.  Auscultation  des  Magens. 

Die  Auscultation  des  Magens  hat  für  die  Diagnose  eine  unter- 
geordnete Bedeutung. 

Enthält  derselbe  Gas  und  Flüssigkeit,  so  tritt,  wie  schon  oben 
(S.  244)  erwähnt  worden  ist,  beim  Schütteln  des  Kranken  oder  des 
Magens  allein  (durch  stossweises  Palpiren  der  Magengegend)  ein 
metallischklingendes  Plätschern  auf,  welches  oft  noch  in  einiger  Ent- 
fernimg vom  Patienten  zu  hören  ist.  Dasselbe  entsteht  auf  dieselbe 
Weise  wie  das  Succussionsgeräusch  bei  Pyopneumothorax,  nämlich  da- 
durch, dass  in  einem  abgeschlossenen,  resonanzfähigen  Eaume  Luft 
und  Flüssigkeit  hin  und  her  bewegt  wird.  Das  Plätschern  kann  auch 
bei  Lageveränderungen  des  Patienten  auftreten  oder  durch  stossweise 
In-  und  Exspiration  erzeugt  werden.  Diese  Plätschergeräusche  kommen 
auch  bei  ganz  Gesunden  vor,  werden  aber  vorzugsweise  bei  Kranken 
mit  Magenerweiterung  beobachtet. 

Ferner  sind  bei  Magenerweiterung  eigentümlich  siedende  oder 
singende  Geräusche  beschrieben  worden,  welche  den  Eindruck  machen, 
als  ob  viele  kleine  Gasbläschen  zerplatzten.  Dieselben  werden  auf  den 
im  Zustande  der  Gährung  befindlichen  Mageninhalt  zurückgeführt. 

Die  Schluckgeräusche  sind  schon  oben  (S.  239)  besprochen  worden. 


C.  Untersuchung  des  Darms. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Um  sich  leichter  über  die  Lage  der  einzelnen -Abschnitte  des 
Darms  zur  Bauchwand  orientiren  und  Befunde,  welche  die  Unter- 
suchung des  Unterleibs  ergibt,  localisiren  zu  können,  theilt  man  letz- 
teren m  verschiedene  Regionen  ein.  Man  denkt  sich  jederseits  eine 
senkrechte  Linie  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii  bis  hinauf 
zum  lhoraxund  ferner  zwei  transversale,  erstere  rechtwinkelig  schnei- 
de Linien  gezogen,  von  denen  die  eine  durch  die  tiefsten  Punkte 
des  Rippenbogens  geht,  die  andere  die  beiden  Spinae  ossis  ilei  ante- 
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riores  superiores  verbindet.  Man  erhält  auf  diese  Weise  9  Kegionen: 
das  Epigaslrium  (die  mittelste  der  drei  oberen  Kegionen),  das  rechte 
und  das  linke  Hypochondrium  (zu  beiden  Seiten  des  letzteren),  die 
Regio  umbilicalis  (unter  dem  Epigastrium) ,  die  linke  Lendengegend 
oder  Regio  lumbalis  (zu  beiden  Seiten  der  vorigen),  das  Hypogastrium 
(unter  der  Nabelgegend)  und  die  rechte  und  linke  Hüftbeingegend  oder 
Regio  iliaca  (zu  beiden  Seiten  des  Hypogastriums). 

Im  Epigastrium  liegen  der  Bauchwand  an  die  Leber  und  der  Magen 
und  unter  diesen  das  Colon  transversum,  welches  bis  fast  zur  Nabel- 
höhe herabreicht.   In  der  Tiefe  liegen  Duodenum  und  Pankreas. 

Dem  rechten  Hypochondrium  entspricht  der  rechte  Leberlappen, 
hinter  und  unter  welchem  die  Flexura  coli  dextra  gelegen  ist,  dem 
linken  Hypochondrium  entsprechen  die  grosse  Curvatur  des  Magens  und 
die  Mexura  coli  sinistra ;  dahinter  sind  die  Nieren  zu  suchen. 

In  der  Nabelgegend  befinden  sich  unterhalb  des  Quergrimmdarms 
Ileumschlingen.  In  der  Tiefe  liegt,  bei  mageren  Individuen  leicht  fühl- 
bar, die  Aorta  abdominalis,  welche  sich  an  der  linken  Seite  des  vierten 
Lendenwirbels  theilt. 

Der  rechten  Lendengegend  entspricht  das  Colon  ascendens,  der 

linken  das  Colon  descendens. 

Das  Hypogastrium  wird  von  Dünndarmschlingen  ausgefüllt,  hinter 
welchen  das  Rectum  nach  abwärts  verläuft.  Blase  und  Uterus  über- 
ragen unter  normalen  Verhältnissen  nicht  die  Symphyse. 

In  der  rechten  Hüftbeingegend  liegt  das  Coecum  mit  der  Eimnün- 
dungsstelle  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm;  man  bezeichnet  dieselbe 
daher  auch  als  lleocoecalgegend. 

In  der  linken  Hüftbeingegend  befindet  sich  die  Flexura  sigmoi- 

dea  coli.  '  , 

Mit  der  hinteren  Bauchwand  tritt  der  grösste  Theil  des  Dick- 
darms das  Colon  ascendens,  das  Colon  descendens,  die  Flexura  sig- 
moidea  und  das  Rectum,  in  Berührung,  während  vom  Dünndärme  nur 
wenige  Schlingen  zur  rechten  Seite  der  unteren  Lendenwirbelsaule 
derselben  anzuliegen  kommen. 


I.  Inspection  des  Unterleibs. 

Bei  der  Inspection  des  Unterleibs  hat  man  vor  allem  das  Volu- 
men desselben  zu  beachten,  dabei  aber  zu  berücksichtigen,  dass  letz- 
teres schon  unter  normalen  Verhältnissen  verschieden  gross  sein  kann 
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Namentlich  Schlemmer  und  Potatoren  zeigen  oft  infolge  eines  über- 
mässig entwickelten  Fettpolsters  einen  sehr  beträchtlichen  Umfang  des 
Abdomens. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  hat  abnorme  Ansammlung  von 
Gasen  im  Darme,  Meteorismus,  eine  Volumenszunahme  des  Abdomens 
zur  Folge.  In  hohen  Graden  erscheint  der  Leib  allseitig  aufgetrieben, 
trommelartig  (Tympanites),  und  die  Bauchdecken  sind  gespannt.  Die 
Leber  und  das  Zwerchfell  und  mit  diesen  die  Lungen  und  das  Herz 
sind  infolge  des  gesteigerten  Drucks  in  der  Bauchhöhle  nach  oben 
gedrängt,  der  Herzstoss  findet  sich  daher  nach  oben  und  etwas  nach 
aussen  dislocirt. 

Wenn  dagegen  im  Darme  auffällig  wenig  Inhalt  sich  findet  und 
zugleich  die  Bauchdecken  dünn  sind,  erscheint  der  Leib  kahn-  oder 
muldenförmig  eingesunken.  Die  Bauchwand  wird  auf  diese  Weise 
der  Aorta  abdominalis  genähert,  sodass  sich  der  Puls  der  letzteren  in 
beträchtlicher  Ausdehnung  auf  erstere  fortpflanzt.  Man  beobachtet 
solche  Einsenkungen  des  Abdomens  bei  Kranken,  welche  hochgradig  ab- 
gemagert sind,  also  bei  den  verschiedensten  Consumptionskrankheiten. 
Ferner  kommen  nicht  selten  in  den  ersten  Stadien  der  Basilarmeningitis 
kahnförmige  Einziehungen  des  Leibes  vor,  welche  durch  eine  tonische 
Contraction  der  gesammten  Darmmuskulatur  bedingt  sind.  Auf  dieselbe 
Weise  entsteht  die  Einsenkung  des  Abdomens  bei  der  Bleikolik. 

Sind  die  Bauchdecken  dünn,  so  sieht  man  oft  durch  diese  hindurch 
die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  als  auftauchende  und  wie- 
der verschwindende  Wülste.  Dieselben  treten  bald  spontan  auf,  bald 
werden  sie  durch  die  Palpation  des  Unterleibes  erzeugt.  Eine  dia- 
gnostische Bedeutung  kommt  ihnen  nicht  zu. 

Mitunter  sind  umschriebene  Vortreibungen  im  Abdomen  sichtbar. 
Da  dieselben  aber  häufiger  zu  fühlen  als  zu  sehen  sind,  werden  sie 
später  besprochen  werden. 


II.  Palpation  des  Unterleibs. 

Bei  der  Palpation  des  Unterleibs  ist  zuerst  auf  Schmer shaftigkeit 
zu  achten.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  kann  dieselbe 
entweder  auf  eine  circumscripte  Stelle  beschränkt  oder  diffus  über  das 
Abdomen  verbreitet  sein.  Namentlich  die  Regiones  i/iaeae  sind  häufig 
Sitz  der  Schmerzhaftigkeit,  besonders  die  rechte,  welche  dem  Ueber- 
gange  des  Beums  ins  Coecum  entspricht  (Regio  ileocoecalis),  weil  dieser 
Darmtheil  mit  Vorliebe  Sitz  von  Erkrankungen  ist.  Hier  kommt  Schmerz- 
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haftigkeit  vor  bei  Typhus  abdominalis,  bei  Darmtuberkulose,  beiTyphlitis 
und  Perityphlitis.  Schmerzhaftigkeit  in  der  linken  Regio  iliaca,  der 
Lage  des  Colon  descendens  und  der  Flexura  sigmoidea  entsprechend, 
wird  namentlich  bei  der  Dysenterie  beobachtet. 

Nicht  selten  sind  im  TJnterleibe  feste  Prominenzen  fühlbar.  Diese 
können  durch  Anhäufungen  fester  Kothmassen  bedingt  sein,  wie  sie, 
mitunter  rosenkranzartig  angeordnet  im  Verlaufe  des  Colons  vorkommen. 
Ihre  Consistenz  ist  verschieden:  bald  sind  sie  weich,  eindrückbar,  sodass 
ihre  Natur  sich  leicht  erkennen  lässt,  bald  fest  und  höckerig.  In  letz- 
terem Falle  können  sie  mit  Neubildungen  des  Darms,  namentlich  Krebs, 
verwechselt  werden ,  welche  gleichfalls  feste  und  höckrige  Geschwülste 
bilden,  besonders  wenn  sie,  wie  dies  bisweilen  vorkommt,  nach  dem 
Gebrauche  von  Abführmitteln  nicht  vollkommen  verschwinden.  Bei  der 
Typhlitis  und  Perityphlitis  fühlt  man  in  der  Ileocoecalgegend  entweder 
eine  mehr  diffuse  Resistenz  oder  eine  festweiche,  ziemlich  abgegrenzte 
Geschwulst. 

Wenn  der  Darm  zugleich  Flüssigkeit  und  Gas  enthält,  entstehen 
bei  Druck  gurrende  Geräusche.  Man  nimmt  diese  oft  bei  Diarrhoe 
wahr.  Namentlich  werden  sie  aber  bei  Typhus  abdominalis  in  der 
Regio  ileocoecalis  beobachtet  (Ileocoecalgurren) 

Bei  Erkrankungen  des  Reetums,  namentlich  Geschwülsten  (Krebs) 
desselben,  kommt  die  Palpation  vom  After  aus  in  Anwendung.  Man 
geht,  am  besten,  während  der  Kranke  steht  und  sich  mit  dem  Ober- 
körper über  eine  nicht  "zu  hohe  Stuhllehne  beugt,  mit  dem  eingeölten 
Zeigefinger  in  den  Mastdarm  ein  und  tastet  vorsichtig  denselben,  so- 
weit man  mit  dem  Finger  vorzudringen  vermag,  an  allen  Seiten  ab. 
Der  Tbeil,  welcher  so  untersucht  werden  kann,  entspricht  etwa  dem 
unteren  Dritttheile  des  Reetums.  Dm  höhere  Abschnitte  desselben  der 
Untersuchung  zugängig  zu  machen,  muss  man  zur  Chloroformnarkose 
greifen,  in  welcher  es  gelingt,  die  ganze  Hand  in  den  Mastdarm  ein- 
zuführen. Betreffs  des  Näheren  muss  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie 

verwiesen  werden. 

In  das  Gebiet  der  Palpation  gehört  auch  die  Untersuchung  des 
Reetums  mittelst  biegsamer  Sonden,  welche  den  Schlundsonden  ähnlich 
sind.  Dieselben  kommen  namentlich  bei  Stricturen  des  Mastdarmssowohl 
zu  diagnostischen  als  therapeutischen  Zwecken  zur  Anwendung.  Betreffs 
des  Näheren  sind  ebenfalls  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  einzusehen. 

An  dieser  Stelle  möge  eine  neue  Untersuchungsmethode,  welche 
jüngst  von  Ziemssen  in  die  Praxis  eingeführt  worden  ist,  die  künst- 
liche Gasaufblähung  des  Dickdarms,  Erwähnung  finden.  10—20  Grm. 
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Natron  bicarbonicuni  und  9—18  Grm.  Acidum  tartaricum  werden  isolirt 
in  Wasser  gelöst  und  auf  3  —  4  Portionen  in  Zwischenräumen  von 
3  —  4  Minuten  mittelst  eines  einfachen  Trichterapparates,  wie  ihn  die 
HEGAE'sche  Magenpumpe  (Fig.  54,  S.  245)  darstellt,  in  den  Mastdarm 
eingebracht.  Die  Aufblähung  gibt  Aufschluss  über  Lage,  Form,  Aus- 
dehnbarkeit des  Dickdarms,  Schlussfähigkeit  der  BAUHiNi'schen  Klappe 
für  Gase,  Communication  des  Colons  mit  Nachbarorganen,  Sitz  von  Ver- 
engerungen und  Verschliessungen  des  Darmrohrs. 

Runeberg  empfiehlt  für  die  Aufblähung  des  Magens  sowohl  als 
des  Dickdarms  statt  des  Brausepulvers  Lufteinpumpung  mit  einem 
Ballon  eines  RiCHARDSON'schen  Aethersprayapparates,  der  an  eine  weiche 
Magensonde  befestigt  wird;  man  hat  so  die  Stärke  der  Ausdehnung 
von  Magen  und  Dickdarm  besser  in  seiner  Gewalt  als  nach  der  Ein- 
führung von  Brausepulver. 


III.  Percussion  des  Darms. 

Der  Darm  gibt  unter  normalen  Verhältnissen  immer  einen  tynipa- 
nitischen  Schall.  Intensität  und  Höhe  des  letzteren  aber  können  je  nach 
dem  Inhalte  des  Darms  und  der  Spannung  seiner  Wandungen  ausser- 
ordentlich wechseln. 

Kothanhäufungen  im  Darm  rufen  eine  Dämpfung  hervor-  das  tym- 
panitische  Timbre  pflegt  dabei  aber  immer  noch  wahrnehmbar  zu  sein 

Bei  hochgradigem  Meteorismus  kann  dagegen  der  tvmpanitische 
SchaU  verschwinden  und  an  seine  Stelle  ein  nicht-tympanitischer  treten 
(vergl.  S.  86). 


IV.  Aiiscultaüüii  des  Darms. 

Bei  Anwesenheit  von  Gas  und  Flüssigkeit  im  Darme  werden  häufig- 
durch  die  peristaltischen  Bewegungen  desselben  gurrende,  kollernde 
oder  polternde  Geräusche  erzeugt,  welche  oft  noch  in  einiger  Entfer- 
nung vom  Kranken  zu  hören  sind.  Dieselben  kommen  sowohl  unter 
normalen  als  pathologischen  Verhältnissen  vor.  Das  durch  Druck  auf 
den  Unterleib  entstehende  Ileocascalgurren  ist  schon  oben  (S  <>5<>)  er 
wahnt  worden.  v         '  ex" 


Enthält  der  Darm  ausser  Gas  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit 
so  können  m  demselben  durch  stossweisses  Palpiren  des  Abdomen  fb  n' 

"  hervo^^  -den  wie  TntT  2 


254 


Specielle  Untersuchung. 


D.  Untersuchimg  der  Leber. 

Anatomische  Vorbemerkungen  (s.  Fig.  56). 

Vom  Volumen  der  Leber  fallen  drei  Viertel  auf  die  rechte  Körper- 
hälfte und  nur  ein  Viertel  auf  die  linke.  Dieselbe  liegt  mit  ihrem 
grössten  Theile  im  rechten  Hypochondrium,  erstreckt  sich  jedoch  mit 
ihrem  linken  Lappen  bis  ins  linke  Hypochondrium  hinein,  die  Mittel- 
linie durchschnittlich  5—7  Cmtr.  überragend.   Ihr  höchster  Punkt, 


Fic  56.    Lage  der  Brust-  und  Baucheingeweide  von  vorn  (nach  Luschka). 

w.„„*    —Leber   Ränder  der  Lungen  Grenzen  der  Pleurasäcke 

  Herz.  Magen.  «■— ■  Leoer.  ™    des  rechten,  cd  Grenze  des  linken  Pleurasacks. 

und  Verlauf  der  Incianrae  »terlota  ^ek8e/Lun^;en fo^^Tuntele  Incisura  interlobularis  der  linken 
ef  Rand  der  rechten,  gh  ^  der  Unken  Lunge  ^  linker  Rand  des  Herzens.  «Sinnt 

Lunge; ./  linke  ^«^^^^.^^i^^  cardiaca  des  vorderen  Randes  der  Unken  Lunge 
mediastinocostalis,  zwischen  Pleuragrenze  ™<Y"C'*  t  Abschnitts  der  Leher;  s  unterer  Leberrand, 
gelegen.  ^^^hT^  -  ,-se  Curvatur  des  Magens. 

welcher  der  Convexität  des  rechten  Lappens  angehört,  reicht  beim 
Leichenexspirationsstande  des  Zwerchfells  hinauf  bis  zur  Hohe  d 
Sternalinsertion  des  fünften  Kippenpaares  und  hegt  etwa  m  der  Mitte 
zwischen  rechter  Mamillar-  und  Parasternallinie.  Der  linke  W^pea 
schiebt  sich  zwischen  den  Magen  und  denjenigen  Theil  des  Zwerch- 
fells ein,  auf  welchem  das  Herz  ruht. 


Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 


255 


Der  scharfe  untere  Rand  der  Leber  befindet  sich  in  der  Scapular- 
und  Axillarlinie  an  der  elften  Rippe  (s.  Fig.  10  z  S.  47),  tritt  in  der 
Mamillarlinie  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  zieht  dann  schräg 
nach  oben  und  links  durch  das  Epigastrium  hindurch,  um  etwas  nach 
aussen  von  der  linken  Sternallinie  wieder  unter  dem  Rippenbogen  zu 
verschwinden;  in  der  Mittellinie  reicht  er  etwa  bis  zur  Grenze  des 
oberen  und  mittleren  Drittels  der  Entfernung  zwischen  Spitze  des 
Schwertfortsatzes  und  Nabel  herab.  Am  unteren  Leberrande  finden 
sich  zwei  Incisuren,  die  eine  für  das  Ligamentum  teres,  die  andere  für 
die  Gallenblase.  Erstere  entspricht  gewöhnlich  genau  der  Mittellinie, 
während  letztere  zwischen  der  verlängerten  Parasternal-  und  Mamillar- 
linie dicht  unter  dem  Rippenbogen  gelegen  ist. 

Die  Leber  liegt  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  der  Brust-  und 
Bauchwand  unmittelbar  an;  der  in  der  Concavität  des  Zwerchfells  ge- 
legene oberste  Theil  beider  Lappen  wird  von  der  rechten  Lunge,  resp. 
vom  Herzen  überlagert. 


I.  lnspection  der  Lebergegend. 

Im  normalen  Zustande  bietet  die  Lebergegend  bei  der  lnspection 
keinen  Unterschied  von  der  entsprechenden  Partie  der  linken  Thorax- 
seite dar. 

Bei  beträchtlicher  Vergrösserung  dieses  Organs  nimmt  man  da- 
selbst eine  Vorwölbung  wahr,  die  nicht  selten  das  normale  Lebergebiet 
überschreitet.  Häufig  ist  dann  der  untere  Rand  der  Leber  deutlich 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  sichtbar,  dadurch  markirt,  dass  dicht 
unter  demselben  eine  seichte  Furche  hinläuft.  Bei  jeder  Inspiration 
ist  gewöhnlich  eine  deutliche  Verschiebung  des  unteren  Leberrandes 
nach  abwärts  wahrzunehmen.  Diese  respiratorische  Verschieblichkeit 
kommt  ausser  der  Leber  auch  der  Milz  zu,  während  der  Magen,  der 
Darm,  das  Netz,  das  Pankreas,  die  Nieren  dieselbe  für  gewöhnlich  nicht 
zeigen,  was  sehr  wichtig  für  die  "Unterscheidung  von  Tumoren  dieser 
Organe  ist. 

Der  untere  Rand  der  Leber  kann  auch  sichtbar  sein,  ohne  dass 
eine  Vergrösserung  derselben  besteht,  wenn  sie  nach  unten  dislocirt  ist. 

Mitunter  sieht  man  auf  der  Oberfläche  der  vergrößerten  Leber 
Bervorrafjungen,  welche  die  respiratorischen  Excursionen  des  ganzen 
Organes  mitmachen.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  hier  um 
Neubildungen,  namentlich  Krebs  der  Leber. 
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Bisweilen  ist  zwischen  der  verlängerten  Parastemal-  und  Mamillar- 
linie  ein  glatter,  birnförmiger  Tumor,  welcher  eine  verschiedene  Grösse 
haben  kann,  sichtbar.  Es  ist  dies  die  übermässig  angefüllte  Gallen- 
blase. Man  sieht  diese  mitunter  auch  bei  Gesunden,  wenn  Magen  und 
Darm  leer  sind,  häufiger  wenn  der  Ausfluss  der  Galle  aus  dem  Ductus 
choledochus  behindert  und  infolge  dessen  die  Gallenblase  stark  gefüllt 
und  ausgedehnt  ist,  ferner  bei  Hydrops  derselben,  Bei  Krebs  der  Gallen- 
blase kann  ein  sichtbarer  höckeriger  Tumor  in  dieser  Gegend  auftreten. 


II.  Palpation  der  Lebergegend. 

Man  nimmt  die  Palpation  der  Lebergegend  am  zweckmässigsten 
in  der  Kückenlage  vor.  Spannung  der  Bauchdecken  erschwert  dieselbe 
in  hohem  Grade.  Dm  die  Bauchdecken  möglichst  zu  entspannen,  lässt 
man  den  Kranken  die  Beine  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  beugen 
und  zugleich  in  ersteren  abduciren  und  dabei  den  Mund  öffnen.  Auch 
bei  stark  entwickeltem  Fettpolster  ist  die  Palpation  der  Leber  schwer 
auszuführen,  desgleichen  bei  Meteorismus  und  bei  Ascites.  Bei  letzterem 
empfiehlt  sich  die  stossioeise  Paljmlion,  welche  am  besten  in  der  linken 
Seitenlage  vorgenommen  wird.  Bei  jedem  Stosse  wird  die  Flüssigkeit 
zwischen  Bauchwand  und  Leber  beiseite  gedrängt  und  so  für  kurze 
Zeit  die  Oberfläche  der  letzteren  den  Fingern  erreichbar. 

Bei  gesunden  Männern  ist  für  gewöhnlich  die  Leberoberfläche  und 
der  untere  Leberrand  nicht  der  Palpation  zugängig.  Bei  Kindern  aber, 
welche  eine  relativ  grosse  Leber  besitzen,  kann  man  dieselben  nicht 
selten  fühlen.  Auch  bei  gesunden  Frauen,  welche  durch  das  Tragen 
enger  Schnürleiber  eine  sogenannte  Schnürlebe?'  erworben  haben,  kann 
der  untere  Leberrand  palpabel  sein.  Mitunter  gelingt  es  in  solchen 
Fällen,  die  quer  über  den  rechten  Leberlappen  verlaufende  Schnür- 
furche durchzufühlen.  Der  abgeschnürte  untere  Theil  ist  meist  sehr 
beweglich  und  lässt  sich  mitunter  sogar  nach  oben  hin  umklappen. 
Derselbe  kann  Gelegenheit  zur  Verwechselung  mit  Geschwülsten  geben. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  die  Leber  der  Palpation 
zugängig:  1.  bei  Vergrössernng  und  2.  bei  Dislocation  dieses  Organs. 
Man  fühlt  dann  entweder  demselben  entsprechend  nur  eine  vermehrte 
Resistenz  oder  ist  im  Stande,  den  unteren  Rand  der  Leber  deutlich 
abzugrenzen.  An  diesem  kann  man  in  der  Mittellinie  leicht  den  dem 
Ligamentum  teres  entsprechenden  Einschnitt  füblen,  weniger  deutlich 
markirt  sich  die  der  Lage  der  Gallenblase  entsprechende  Incisur. 
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Die  Dislocation  der  Leber  nach  unten  hat  meistens  ihren  Grund 
im  Tiefstand  des  Zwerchfells,  kommt  daher  namentlich  bei  Lungen- 
emphysem, rechtseitigem  pleuritischen  Exsudate  oder  Pneumothorax  vor. 
In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Ursache  derselben  eine  Erschlaffung 
des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  welche  bei  Frauen  namentlich 
infolge  von  schweren  Geburten  eintreten  kann.  Bei  sehr  hohem  Grade 
derselben  kann  die  Leber  ganz  ihren  normalen  Platz  verlassen  und 
tief  in  die  Bauchhöhle  hinabtreten.  Sie  ist  daselbst  deutlich  fühlbar 
und  kann  gewöhnlich  durch  äusseren  Druck  ziemlich  leicht  nach  oben 
in  ihre  normale  Lage  reponirt  werden.  Sie  ist  stets  sehr  beweglich  und 
verändert  auch  bei  seitlicher  Lagerung  des  Patienten  ihren  Ort.  Man 
bezeichnet  daher  diese  Anomalie  als  Wanderleber. 

Zu  einer  Vergrößerung  der  Leber  kann  es  kommen  infolge  von 
Stauungshyperämie  (namentlich  bei  Mitralfehlern),  Gallenstauung,  Ent- 
zündung, bei  Fettleber,  Speckleber,  Syphilis  der  Leber,  Leberkrebs, 
Echinokokkus  der  Leber,  bei  gewissen  Infectionskrankheiten  (namentlich 
Malaria). 

Um  .diese  verschiedenen  Zustände  von  einander  zu  unterscheiden, 
hat  man  bei  einer  fühlbaren  Leber  zu  achten  auf  Schmerzhaftigkeit,' 
Form,  Beschaffenheit  der  Oberfläche  und  des  unteren  Bandes,  Consi- 
•stenz  und  Pulsation. 

Schmerzhaftigkeit  besteht  oft  bei  Gallenstauung,  ferner  bei  Ent- 
zündung (circumscripte  wichtig  für  die  Diagnose  von  Leberabscessen), 
namentlich  aber  bei  Leberkrebs.  Auch  beim  Wechselfieber  ist  die  o-e- 
schwollene  Leber  bei  Druck  empfindlich.  Unempfindlich  dagegen  sind 
für  gewöhnlich  die  Fettleber,  die  Speckleber,  ferner  auch  die  Stauungs- 
leber die  Echinokokkenleber  und  meist  die  syphilitische  Leber. 

Die  Form  der  vergrösserten  Leber  weicht  meistens  nicht  von  der 
normalen  ab,  indem  eine  gleichmässige  Vergrösserung  des  Organs  in 
allen  seinen  Durchmessern  stattfindet.  Verändert  wird  dieselbe,  wenn 
die  Schwellung  vorwiegend  einen  Lappen  betrifft  oder  wenn  sich  in 
ihr  Geschwülste  (Krebsknoten,  Echinokokkusblasen)  in  der  Nähe  des 
unteren  Randes  entwickelt  haben.  Die  hochgradigsten  Deformitäten 
kommen  bei  der  Lebersyphilis  zu  Stande,  bei  welcher  das  ganze  Organ 
so  von  tiefen  Furchen  und  Einziehungen  durchsetzt  sein  kann  dass 

Leber).  ^  abSesclmürter  LaPPen  zerfällt  (gelappte 

Die  Oberfläche  der  fühlbaren  Leber  ist  entweder  glatt  oder  un 
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Stauung  massigen  Grades,  Fettleber  und  Speckleber.  Die  auf  der  Leber- 
oberflache fühlbaren  Unebenheiten  können  sehr  verschieden  gross  und 
zahlreich  sein. 

Eine  fein-  und  vielhöckerige  Oberfläche  zeigt  die  cirrhotische  Leber. 
Da  letztere  aber  in  der  Regel  klein  und  von  oft  sehr  starkem  Ascites 
begleitet  ist,  sind  diese  Höcker  und  Prominenzen  nur  selten  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  zu  fühlen.  Am  ehesten  gelingt  es  nach  künst- 
licher Entleerung  des  Ascites  am  linken  Leberlappen.  Man  darf  die- 
selben jedoch  nicht  verwechseln  mit  den  Unebenheiten,  welche  öfters 
unmittelbar  nach  Ascitespunctionen  auf  der  Leberoberfläche  zu  fühlen 
sind,  in  den  folgenden  Tagen  aber  wieder  verschwinden  (E.  Wagner). 
Diese  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  die  infolge  des  Drucks  durch 
den  Ascites  anämisch  gewordene  Leber  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit 
wegen  der  darniederliegenden  Respiration  und  Circulation  sich  nur  lang- 
sam und  ungleichmässig  füllt:  die  stärker  bluterfüllten  Stellen  promi- 
niren  über  die  andern.  Bei  der  hypertrophischen  Lebercirrhose  ist  die 
Oberfläche  gewöhnlich  glatt,  nur  selten  etwas  uneben. 

Grössere  Prominenzen  kommen  an  der  Leberoberfläche  bei  Syphilis 
und  Carcinom  der  Leber  vor.  Bei  ersterer  -können  dieselben  entweder 
von  Gummaknoten,  welche  meist  flachhalbkugelige  Tumoren  bilden, 
oder  von  den  oben  erwähnten,  durch  narbige  Einziehungen  entstan- 
denen Lappen  herrühren.  Bei  Leberkrebs  sind  oft  wallnuss-  bis  apfel- 
grosse  Knoten,  die  mitunter  eine  deutlich  centrale  Vertiefung,  dem 
sogenannten  Krebsnabel  entsprechend,  erkennen  lassen,  an  der  Leber- 
oberfläche fühlbar.  In  andern  Fällen  dagegen,  in  welchen  die  Krebs- 
knoten in  der  Tiefe  des  Organs  liegen,  erscheint  die  Oberfläche  glatt. 
Sehr  beträchtliche  flache  oder  halbkugelige  Prominenzen  können  von 
Echinokohkusblasen  hervorgerufen  werden.  Auch  umfangreiche  Leber- 
abscesse  sowie  stark  ausgedehnte  Gallengänge  können  fühlbare  Tumoren 
bilden. 

Was  die  Consistenz  der  fühlbaren  Leber  betrifft,  so  ist  dieselbe 
im  Allgemeinen  bei  chronischen  Yergrösserungen  eine  beträchtlichere 
als  bei  acuten.  Am  härtesten  sind  die  cirrhotische  Leber,  sowohl  die 
gewöhnliche  als  die  hypertrophische,  und  die  Speckleber.  Tumoren, 
welche  einen  flüssigen  Inhalt  haben,  wie  grosse  Leberabscesse  Echino- 
kokkusblasen,  können  Fluctuation  darbieten.  Wenn  man  auf  dieselben 
Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  in  geringer  Entfernung  von  ein- 
ander auflegt  und  abwechselnd  mit  denselben  einen  leichten  Druck 
ausübt,  fühlt  man  ein  Ausweichen  des  Inhalts  nach  der  andern  Seite. 
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.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  über  Echinokokkusblasen  ein  eigen- 
tümliches Schwirren,  das  sogenannte  Hydatidenschwirren,  wahrge- 
nommen, welches  man  am  besten  fühlt,  wenn  man  mit  der  flachen 
Hand  einen  raschen,  kurzen  Stoss  auf  die  Geschwulst  ausübt. 

Betreffs  der  über  der  Leber  fühlbaren  Pulsalionen ,  welche  von 
der  Aorta  abdominalis,  den  Lebervenen  oder  den  Leberarterien  her- 
rühren können,  vergleiche  S.  178  und  222. 

Die  infolge  behinderten  Abflusses  der  Galle  aus  dem  Ductus  chole- 
dochus  oder  infolge  von  Hydrops  ausgedehnte  Gallenblase,  welche  mit- 
unter schon  mit  dem  Auge  wahrnehmbar  ist,  stellt  sich  bei  der  Palpa- 
tion als  ein  glatter,  praller,  birnförmiger,  fluctuirender  Tumor  dar,  welcher 
bei  Hydrops  vesicae  felleae  die  Grösse  eines  Kindskopfes  erreichen 
kann.  In  -seltenen  Fällen  gelingt  es,  Gallensteine  in  der  Gallenblase 
zu  fühlen.  Sind  deren  mehrere  vorhanden,  so  nimmt  man  bei  der 
Untersuchung  mitunter  ein  durch  die  Verschiebung  derselben  erzeugtes 
hör-  und  fühlbares  Klirren  wahr.  Bei  Krebs  der  Gallenblase  fühlt  man 
mitunter  einen  harten,  höckerigen  Tumor  an  der  entsprechenden  Stelle 
des  unteren  Leberrandes. 


III.  Percussion  der  Leber. 

a)  Normale  Verhältnisse. 

Soweit  die  Leber  der  Brust-  und  Bauchwand  unmittelbar  anliegt, 
gibt  sie  einen  dumpfen  Schall.  Man  bezeichnet  diesen  Schallbezirk 
als  absolute  Leberdämpf uny.  Es  ist  jedoch  nicht  in  dieser  ganzen 
Ausdehnung  der  Schall  ein  absolut  dumpfer,  sondern  gegen  den  un- 
teren Rand  der  Organs  macht  sich  die  Nachbarschaft  des  lufthaltigen 
Magens  und  Darms  geltend,  sodass  der  Schall  ein  gedämpft-tympa- 
nitischer  wird. 

An  der  absoluten  Leberdämpfung  ist  die  obere  und  untere  Grenze 
zu  unterscheiden.  Die  obere  Grenze  (Fig.  57  ce)  fällt  zusammen  mit 
der  unteren  Grenze  der  rechten  Lunge  (s.  S.  94),  befindet  sich  also 
gewöhnlich : 

in  der  Mittellinie  an  der  Basis  des  Schwertfortsatzes, 
in  der  Parasternal-  und  Mamillarlinie,  an  der  sechsten  Kippe, 
in  der  mittleren  Axillarlinie  an  der  achten  Rippe, 
in  der  Scapularlinie  an  der  zehnten  Rippe, 
neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes  des 
zehnten  oder  elften  Brustwirbels. 
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Weiter  nach  links  ist  die  obere  Grenze  der  Leber  nicht  zu  be- 
stimmen, weil  der  dumpfe  Schall  der  letzteren  von  dem  des  Herzens 
sich  nicht  unterscheiden  lässt. 

Die  untere  Grenze  der  absoluten  Leberdämpfung  (Fig.  57  Im)  muss 
da  angenommen  werden,  wo  beim  Percutiren  in  der  Eichtling  von  unten 


Fig.  57i  Die  percussorischen  Grenzen  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Leber  und  des  Magens 

von  vorn  (nach  Weil). 

ab  obere,  ac  rechte,  cd  untere,  bd  linke  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfaug.    ce  nntere  Grenze  der 
rechten,  df  untere  Grenze  der  linken  Lunge,  g  h  obere  Lungengrenze,    aikd  Grenzen  der  relativen 
Herzdämpfung.  Im  unterer  Rand  der  Leberdämpfung,  p  q  obere  Grenze  der  relativen  Leberd'ämpfnng. 
n  o  untere  Magengrenzo  bei  mittlerer  Ausdehnung  des  Magens. 

nach  oben  der  hell-tympanitische  Schall  des  Magens  und  Colons  in 
einen  gedämpft- tympanitischen  übergeht.   Dieselbe  hegt  gewöhnhch: 
in  der  Mittellinie  in  der  Mitte  zwischen  Basis  des  Schwert- 
fortsatzes und  Nabel, 
in  der  ParaSternallinie  einige  Centimeter  unterhalb  des  Rip- 
penbogens, 
in  der  Mamillarlinie  am  Rippenbogen, 
in  der  mittleren  Axillarlinie  im  zehnten  Intercostalraume, 
in  der  Scapularünie  an  der  elften  Rippe. 
Weiter  nach  der  Wirbelsäule  zu  ist  die  untere  Grenze  nicht  zu 
bestimmen,  weil  hier  der  dumpfe  Schall  der  Leber  in  die  durch 
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die  Nieren  und  die  Lendenmusculatur  bewirkte  Dämpfung  übergeht 
(s.  Kg.  14  S.  95).  An  der  linken  sechsten  Eippe  zwischen  Parasternal- 
und  Mamillarlinie  stösst  die  untere  Grenze  der  absoluten  Leberdäm- 
pfung meistens  mit  der  linken  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  zu- 
sammen ;  mitunter  reicht  der  linke  Leberlappen  nicht  so  weit  nach  links. 

Bei  gesunden  Frauen  kann  infolge  von  Schnürleber  (s.  S.  256) 
die  untere  Lebergrenze  sich  mehrere  Centimeter  unter  dem  Kippen- 
bogen befinden. 

Tiefe  Athembervegungen  sind  von  Einfluss  auf  die  absolute  Leber- 
dämpfung. Bei  tiefer  Inspiration  rücken  obere  und  untere  Grenze 
derselben  herab,  erstere  aber  mehr  als  letztere,  weil  die  Lunge  mit 
ihrem  Rande  in  den  Complementärraum  eintritt;  infolge  dessen  wird 
die  absolute  Leberdämpfung  kleiner.  Bei  forcirter  Exspiration  da- 
gegen steigt  letztere  hinauf  und  vergrössert  sich. 

Auch  durch  Lageveränderungen  des  Untersuchten  wird  die  ab- 
solute Leberdämpfung  verändert;  bei  linker  Seitenlage  tritt  der  rechte 
Leberlappen  etwas  nach  abwärts,  der  linke  etwas  in  die  Höhe,  bei 
rechter  Seitenlage  findet  dagegen  das  Umgekehrte  statt. 

Oberhalb  der  absoluten  Leberdämpfung  findet  sich  eine  etwa 
3  Cmtr.  breite  Zone,  in  welcher  der  Schall  zwar  nicht  dumpf,  aber 
gegenüber  dem  hellen  Lungenschalle  höher  oben  gedämpft  erscheint. 
Dieselbe  wird  als  relative  Leb  er  dämpf ung  bezeichnet.  Die  obere  Grenze 
der  letzteren  (Fig.  57  pq)  verläuft  der  der  absoluten  Leberdämpfung 
im  Ganzen  parallel.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  (vergl.  Fig.  14  g 
S.  95)  ist  gewöhnlich  die  relative  Leberdämpfung  nicht  so  deutlich 
ausgesprochen  als  vorn  und  in  der  Seite,  namentlich  gelingt  es  zwischen 
Scapularlinie  und  Wirbelsäule  nicht,  eine  solche  nachzuweisen.  Der 
Grund  hiervon  ist  einerseits  darin  zu  suchen,  dass  der  hintere  Lungen- 
rand sich  nicht  so  scharf  zuspitzt  wie  der  vordere,  sondern  eine  grössere 
Dicke  besitzt,  andererseits  trägt  aber  auch  die  Dicke  der  Brustwand 
dazu  bei,  welche  hinten  eine  so  bedeutende  ist,  dass  auch  bei  starker 
Percussion  nur  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Lungen  in  Schwin- 
gungen versetzt  werden  und  daher  die  Yerschmächtigung  derselben 
gegen  den  Rand  hin  —  die  Ursache  der  relativen  Leberdämpfung 
(s.  S.  83)  —  sich  bei  der  Percussion  weniger  geltend  macht.  Die 
obere  Grenze  der  relativen  Leberdämpfung  fällt  keineswegs  mit  der 
wirklichen  oberen  Lebergrenze  zusammen :  während  erstere  in  der  Ma- 
millarlinie am  unteren  Rande  der  fünften  Rippe  beginnt,  reicht  letztere 
bis  fast  zum  unteren  Rande  der  vierten  Rippe  hinauf. 
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Dass  man  sich  zur  Bestimmung  der  absoluten  Leberdämpfung  der 
schwachen,  zur  Bestimmung  der  relativen  dagegen  der  starken  Per- 
cussion  bedienen  muss,  ist  bereits  oben  (S.  84)  besprochen  worden. 
Man  nimmt  die  Percussion  der  Leber  vorn  am  besten  in  der  Rücken- 
lage des  Untersuchten,  in  der  Seite  in  dieser  oder  in  aufrechter  Körper- 
haltung und  auf  dem  Rücken  in  letzterer  vor. 


b)  Pathologische  Verhältnisse. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Leberdämpfung  dis- 
locirt,  vergrössert,  verkleinert  sein  oder  selbst  ganz  fehlen. 

Dislocation  der  Leberdämpfung  kann  unter  sehr  verschiedenen 
Umständen  vorkommen.  Eine  Verschiebung  derselben  nach  oben  wird 
in  allen  jenen,  Zuständen  beobachtet,  bei  denen  durch  gesteigerten 
Druck  in  der  Bauchhöble  die  Leber  sammt  dem  Zwerchfell  empor- 
gedrängt  wird,  wie  bei  Ascites,  Meteorismus,  Tumoren  der  Unterleibs- 
organe u.  s.  w.  Mit  der  Dislocation  ist  häufig  eine  abnorme  Stellung  der 
Leber  verbunden,  welche  man  als  Kantenstellung  bezeichnet;  die  Leber 
dreht  sich  derartig  um  ihren  hinteren  Rand  nach  aufwärts ,  dass  die- 
selbe nur  mit  einem  kleineren  Theile  ihrer  vorderen  Fläche  oder  selbst 
bloss  mit  dem  vorderen  Rande  wandständig  bleibt.  Die  Folge  davon 
ist  eine  gleichzeitige  Verkleinerung  der-  absoluten  Leberdämpfung.  Ferner 
vermag  auch  Schrumpfung  der  rechten  Lunge  eine  Dislocation  der 
Leberdämpfung  nach  oben  hervorzurufen. 

Nach  unten  kann  die  Leberdämpfung  verschoben  werden  durch 
Lungenemphysem,  pleuritische  Exsudate,  Pneumothorax,  pericarditische 
Exsudate,  Mediastinaltumoren,  peritonitische  Exsudate  zwischen  Zwerch- 
fell und  Leber,  bei  Erschlaffung  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis. 
Mit  der  Dislocation  nach  abwärts  geht  häufig  eine  der  Kantenstellung 
entgegengesetzte  Stellung  des  Organs  einher,  indem  der  vordere  Leber- 
rand sich  senkt,  sodass  die  Leberdämpfung  vergrössert  wird. 

Was  das  Ljunge?iemphysem  betrifft,  so  rückt  bei  geringeren  Graden 
der  Erkrankung  nur  die  obere  Grenze  der  absoluten  Leberdämpfung 
herunter,  die  untere  bleibt  dagegen  unverändert,  indem  sich  die  Kuppel 
des  Zwerchfells  noch  nicht  abgeflacht  hat,  sondern  durch  die  ausge- 
dehnten Lungen  nur  die  Complementärräume  ausgefüllt  werden.  Die 
absolute  Leberdämpfung  ist  also  verkleinert,  die  relative  kann  dagegen 
vergrössert  sein.  Bei  den  höheren  Graden  des  Emphysems,  welche  zu 
einem  Tiefstande  der  Kuppel  des  Zwerchfells  geführt  haben,  ist  sowohl 
die  obere  als  untere  Grenze  der  absoluten  Leberdämpfung  nach  unten 
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dislocirt,  die  Grösse  derselben  ist  normal  oder  hat  aus  dem  oben  an- 
geführten Grunde  zugenommen,  während  die  relative  Leberdämpfung 
verkleinert  ist  oder  selbst  ganz  fehlen  kann. 

Bei  rechtseitigen  pleuritüchen  Exsudaten  ist  die  obere  Grenze 
der  Leberdämpfung  nicht  zu  bestimmen,  indem  letztere  sich  nicht  von 
der  durch  das  Exsudat  bedingten  Dämpfung  unterscheiden  lässt.  Die 
untere  Grenze  des  rechten  Leberlappens  ist  mehr  oder  weniger  stark 
nach  abwärts  verschoben,  während  die  untere  Grenze  des  linken  Lappens 
sich  verschieden  verhalten  kann.  Bald  findet  sich  letztere  an  normaler 
Stelle,  bald  steht  sie  infolge  der  schon  oben  (S.  172)  erwähnten 
Drehung  der  Leber  um  das  Ligamentum  Suspensorium  höher,  bald  — 
bei  sehr  massenhaften  Exsudaten  —  ist  sie  gleichfalls  nach  unten  dis- 
locirt; immer  ist  aber  die  Verschiebung  der  unteren  Grenze  auf  der 
rechten  Seite  bedeutender  als  links,  sodass  die  Grenzlinie  ungewöhn- 
lich schräg  von  rechts  und  unten  nach  links  und  oben  verlaufend  ge- 
funden wird. 

Bei  linkseitigen  pleuritischen  Exsudaten  wird  vorzugsweise  der 
linke  Leberlappen  nach  abwärts  verschoben,  und  dabei  findet  gewöhn- 
lich eine  Verdrängung  des  ganzen  Organs  nach  rechts  statt. 

Eine  Vergrösserung  der  Leberdämpfung  ist  keineswegs  immer 
auf  eine  Vergrösserung  der  Leber  selbst  zu  beziehen.  Ist  dieselbe 
durch  letztere  bedingt,  so  findet  man  bei  unverändertem  Stande  der 
oberen  Dämpfungsgrenze  die  untere  tiefer  als  normal,  und  gleichzeitig 
reicht  auch  der  linke  Leberlappen  weiter  nach  links,  sodass  dieser  unter 
Umständen  mit  der  Milz,  namentlich  wenn  diese  vergrössert  ist,  zu- 
sammenstossen  kann.  Abgesehen  von  gleichzeitiger  Dislocation  des 
Organs  nach  oben,  rückt  die  obere  Grenze  der  Dämpfung  nur  dann 
empor,  wenn  sich  in  der  Leber  nahe  ihrem  oberen  Kande  grössere 
Geschwülste  (Carcinome,  Abscesse,  Echinokokken)  entwickelt  haben, 
dieselbe  bekommt  aber  dann  gewöhnlich  einen  unregelmässigen  Verlauf, 
indem  die  Tumoren  unregelmässige  oder  halbkreisförmige  Ausbuchtun- 
gen der  Dämpfung  bewirken.  Solche  Dämpfungen  können  leicht  zu  Ver- 
wechselungen mit  abgesackten  pleuritischen  oder  peritonitischen  (zwischen 
Zwerchfell  und  convexer  Leberoberfläche)  Exsudaten  und  circumscripten 
Infiltraten  der  Lunge  führen;  man  hat  daher  bei  der  Differentialdia- 
gnose sorgfältig  alle  übrigen  Verhältnisse  zu  berücksichtigen. 

Eine  scheinbare  Vergrösserung  der  Leberdämpfung  kann  nament- 
lich durch  Anfüllung  des  Magens  oder  Colons  mit  festen  oder  flüssi- 
gen Substanzen  hervorgerufen  werden.    Auch  starke  Spannung  der 
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Bauchdecken  ist  im  Stande,  eine  Vererösserunp-  rW  t*i    a-  * 
vorzutäuschen.   Auf  der  andern  Seite  C  3glÄDg 
grosserung  der  Leber  wegen  gleichzeitig  ^el  uLoZt  ^ 
die  Percussion  nicht  nachgewiesen  werden 

Verkleinerung  der  Leberdämpfung  wird  häufio-  beohaoh+Pt  i, 
dass  eine  Yolumensabnahme  des  Organs  stattge^ 
solche  bei  Lungenemphysem  und  bei  Hochstand  des  Zwerchfe  ll  Tr 
kommen  kann    ist  bereits  oben  erwähnt  worden.   Ferner  W  Ze 
Yerklemerung  der  Leberdämpfung  dadurch  zu  Stande  komm  n    d  s 
sich  lufthaltige  JDarrntheile,  namentlich  dass  bewegliche  Zn  tran 

IchT'  lT  "eXer  Lebe^ß^        Thora.wa?ul  eing  . 
choben  haben    Ebenso  ist  eine  Auftreibung  des  Magens  im  Stande 
die  Dampfung  des  linken  Leberlappens  zu  verkleinern 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  infolge  von  Verkleine- 
rung des  Organes  selbst  wird  namentlich  bei  zwei  Krankheiten  be- 
obachtet, bei  der  Leber drrhose  und  bei  der  acuten  gelben  Leber- 
atrophie. Bei  ersterer  findet  die  Volumensabnahme  der  Leber  allmäh- 
lich, bei  letzterer  m  rapider  Weise,  innerhalb  weniger  Tage  statt  Bei 
der  Lebercirrhose  ist  häufig  die  Bestimmung  der  Leberdämpfung  wegen 
des  gleichzeitig  vorhandenen  Ascites  unmöglich,  indem  die  durch  letz- 
teren bewirkte  Dämpfung  unmittelbar  in  die  Leberdämpfung  übergeht 
Bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  kann  das  Organ  so  klein  werden 
dass  es  ganz  gegen  die  Wirbelsäule  sinkt,  Darmschlingen  sich  zwischen 
ihm  und  der  Brustwand  einlagern  und  so  die  Leberdämpfung  voll- 
ständig verschwindet. 

Verschwinden  kann  die  Leberdämpfung  auch,  wenn  nach  der  Per- 
foration von  Magen-  oder  Darmgeschwüren  Gas  in  die  Bauchhöhle  ein- 
getreten ist  und  sich  zwischen  Leber  und  Thoraxwand  eingedrängt 
hat.  Statt  der  Dämpfung  findet  man  dann  hier  tympanitischen  Schal 
Völliger  Mangel  der  Leberdämpfung  an  der  normalen  Stelle  wird 
ferner  beobachtet  bei  der  Wanderleber  (s.  S.  257)  und  bei  Situs  vis- 
cerum  inversus  (s.  S.  171). 


E.  Untersuchung  der  Milz. 

Wir  reihen  hier  die  Untersuchung  der  Milz  ein,  obwohl  diese 
nicht  zum  Verdauungsapparate  gehört,  weil  sie  zu  letzterem  ihrer  topo- 
graphischen Lage  wegen  in  naher  Beziehung  steht.  Ehe  wir  jedoch 
zur  Besprechung  der  bei  ihr  in  Anwendung  kommenden  Untersuchungs- 
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methoden  übergehen,  mögen  einige  anatomische  Vorbemerkungen  vor- 
ausgeschickt werden. 

Die  Milz  liegt  im  linken  Hypochondrium  zwischen  der  neunten 
und  elften  Kippe,  deren  Verlaufe  sie  mit  ihrem  schräg  von  hinten 
und  oben  nach  vorn  und  unten  gerichteten  Längsdurchmesser  folgt. 
Ihr  oberes  Ende  (Fig.  58  aj  ist  höchstens  2  Cmtr.  vom  Körper  des 
zehnten  Brustwirbels  entfernt,  und  ihr  vorderes  Ende  befindet  sich 
etwa  in  der  vorderen  Axillarlinie  (C  C),  unter  normalen  Verhältnissen 


C  B  A 


S  St«,-™™        w  ,,  ,r.lt  „.  .  F16-  58.   Lage  der  Milz  (nacli  Weil). 

cl  ZZ'e  7*mJ(il      hT  1?  M?Sn V  S°  S°  Scapularlinie.  -  AA  hintere,  BB  mittlere 

laneenwinkel  2  /„  Mi!?^  b6n--  ~  e /!7,äusserer  conyexer  Band  der  linken  Niere.  -  Ibc  Milz- 
langenwinkel.  -  dhg  Milznierenwinkel.  —  k  im  unterer  Band  der  linken  Lunge.  -  n  m  Band  des 

linken  Leberlappens. 

die  Linea  costoarticularis,  welche  man  sich  vom  linken  Stemoclavicu- 
largelenk  zum  freien  Ende  der  elften  Eippe  gezogen  denkt,  nicht  über- 
schreitend. Man  unterscheidet  ferner  an  der  Milz  einen  vorderen  und 
einen  hinteren  Kand;  erstem,  welcher  häufig,  namentlich  gegen  sein 
unteres  Ende  hin,  leicht  gefurcht  oder  mit  Einschnitten  versehen  ist 
entspricht  dem  Verlaufe  der  neunten  Eippe,  letzterer  folgt  der  elften 
Rippe  Was  die  Gestalt  der  Milz  betrifft,  so  ist  dieselbe  meist  eine 
ovale  (ab  cd),  mitunter  mehr  eine  rhomboidale  (a  b  c'  d).  Ihre  Län^P 
betragt  durchschnittlich  12-13,  ihre  Breite  7-8  Cmtr.  g 
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Etwa  ein  Drittel  der  Milz,  ihr  oberes  Ende,  ein  Theil  des.  vorderen 
und  hinteren  Randes,  wird  von  der  linken  Lunge  überlagert.  Erst  in 
der  hinteren  Axillarlinie  (A  A)  tritt  sie  unter  dem  unteren  Rande  der- 
selben hervor.  In  dem  Winkel,  welchen  die  Milz  mit  letzterem  bildet 
(Milzlungenwinkel  Ibc),  sind  Magen  und  Colon  gelegen.  Der  untere 
Rand  der  Milz  bedeckt  einen  Theil  des  äusseren  Randes  der  linken 
Niere.  In  dem  Winkel,  welchen  die  genannten  Ränder  beider  Organe 
mit  einander  bilden  (Milznierenwinkel  d  h  g),  liegt  das  Colon  descendens. 


I.  Inspection  der  Milzgegend. 

Die  Milz  wird  nur  bei  bedeutender  Ve?*grösse?'wig  der  Inspection 
zugängig.  Man  sieht  dann  eine  Auftreibung  des  linken  Hypochon- 
driums.  Bei  sehr  grossen  Milztumoren  kann  sich  die  Auftreibung  auf 
die  ganze  linke  Seite,  ja  selbst  auf  den  grösseren  Theil  des  Unterleibs 
erstrecken.  Wenn  die  Bauchdecken  nicht  zu  gespannt  sind  und  weder 
Meteorismus  noch  Ascites  vorhanden  ist,  kann  man  in  solchen  Fällen 
sogar  die  Contouren  der  Milz  durch  die  Bauchwand  hindurch  sehen. 

Die  Milztumoren  sind  bei  Lagewechsel  beweglich.  Bei  rechter 
Seitenlage  sinken  sie  nach  rechts,  beim  Stehen  nach  abwärts.  Auch 
zeigen  sie  bei  jeder  Inspiration  eine  Verschiebung  nach  unten,  indem 
die  respiratorischen  Excursionen  des  Zwerchfells  sich  dem  diesem  un- 
mittelbar anliegenden  Organe  mittheilen. 


II.  Palpation  der  Milzgegend. 

Wichtiger  als  die  Inspection  ist  die  Palpation  der  Milzgegend. 
Diese  ist  überhaupt  die  wichtigste  Untersuchungsmethode,  welche  bei 
der  Milz  in  Anwendung  kommt.  Sie  übertrifft  selbst  die  Percussion, 
welche  oft  zweifelhafte  und  unzuverlässige  Resultate  liefert,  an  Be- 
deutung. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Milz  nicht  palpabel.  Sie 
wird  es  aber  in  zwei  verschiedenen  pathologischen  Zuständen:  1.  bei 
Vergrösserung  und  2.  bei  Dislocalion. 

Man  nimmt  die  Palpation  am  besten  in  rechter  Seitenlage  vor, 
während  der  Kranke  den  linken  Arm  erhoben  und  hinter  den  Kopf 
gelegt  hat.  Man  lässt  bei  möglichst  erschlafften  Bauchdecken  tief 
athmen  und  dringt  mit  der  flach  auf  das  Abdomen  aufgelegten  Hand 
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unter  den  linken  Rippenbogen  ein.  Bei  jeder  Inspiration  tritt  der  Milz- 
tiunor  nach  abwärts,  und  man  fühlt  entweder  deutlich  einen  abgerun- 
deten Körper  gegen  die.  Finger  vordringen,  oder,  wenn  derselbe  sehr 
weich  ist,  nur  eine  diffuse  Zunahme  der  Kesistenz.  Ist  die  Vergrösse- 
rung der  Milz  eine  beträchtlichere,  so  überragt  ein  mehr  oder  weniger 
grosser  Theil  derselben  den  Rippenbogen,  sodass  man  die  Oberfläche 
und  Ränder  desselben  mit  dem  Finger  abtasten  kann.  Weniger  Geübte 
müssen  sich  davor  hüten,  die  contrahirten  Costalzacken  des  Zwerch- 
fells, welche  mit  den  Zacken  des  Musculus  transversus  abdominis  in- 
terferiren,  für  das  vordere  Milzende  zu  halten.  . 

Vergrösserung  der  Milz  kommt  vor  bei  den  acuten  Infections- 
krankheiten  (Typhus,  Scharlach  u.  s.  w.),  bei  den  Malariaerkrankungen, 
Circulationshindernissen  im  Pfortadergebiete  (besonders  bei  Lebercirrhose), 
bei  Leukämie,  Speckdegeneration,  Neubildungen  (Krebs),  Echinokokkus 
der  Milz.  Die  beträchtlichsten  Milztumoren,  welche  mitunter  die  ganze 
Hälfte  des  Bauches  einnehmen,  werden  bei  Leukämie  beobachtet. 


Bei  Kindern  kommt  mitunter  eine  Vergrösserung  der  Milz  vor, 
ohne  dass  sich  für  diese  eine  Ursache  •  nachweisen  lässt. 

Bei  der  Palpation  eines  Milztumors  hat  man  zu  achten  auf  Schmerz- 
haftigkeit,  Form,  Beschaffenheit  der  Oberfläche,  Consistenz. 

Schmerzhaftigkeit  fehlt  in  der  Regel.  Meist  wird  erst  dann,  wenn 
der  seröse  Ueberzug  der  Milz  verändert  ist,  diese  bei  Druck  empfind- 
lich. So  bei  Neoplasmen  und  Echinokokken,  welche  eine  gewisse  Grösse 
erlangt  haben,  sodass  sie  die  äussere  Hülle  zu  reizen  beginnen. 

Die  Form  &ei  vergrösserten  Milz  ist  meistens  unverändert.  Am 
vorderen  Rande  sind  nicht  selten  die  normalen  Einschnitte  deutlich 
zu  fühlen,  indem  diese  bei  Yergrösserung  des  Organs  an  Tiefe  zu- 
nehmen und  sich  daher  deutlicher  markiren.  Die  Entwickelung  von 
Geschwülsten,  namentlich  Krebs,  oder  von  Echinokokkusblasen  in  der 
Milz  kann  zu  Abweichungen  von  der  normalen  Form  führen. 

Die  Oberfläche  der  vergrösserten  Milz  ist  in  der  Regel  glatt.  Pro- 
minenzen können  von  Neubildungen  oder  Echinokokkusblasen  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Consistenz  der  Milztumoren  kann  sich  verschieden  verhalten. 
Acute  sind  im  Allgemeinen  weich,  chronische  fester. 

Das  S.  258  erwähnte  Hydatidenschwirren  ist  in  seltenen  Fällen 
auch  bei  Echinokokken  der  Milz  beobachtet  worden. 
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Die  Dilation  der  Milz  muss  schon  eine  bedeutende  sein,  wenn 
diese  gefohlt  werden  soll.  Eine  solche  kommt  namentlich  bei  Er* 
schlaffung  der  das  Organ  befestigenden  Bänder  vor.  In  hohen  Graden 
kann  die  Milz  ganz  ihren  normalen  Platz  verlassen  nnd  bis  ins  kleine 
Becken  hinabtreten,  ja  dieselbe  ist  sogar  schon  als  Inhalt  einer  Ineui- 
na  herme  gefunden  worden.  Die  nach  abwärts  dislocirte  und  palpable 
Milz  ist  als  solche  an  ihrer  charakteristischen  Form  leicht  zu  erkennen  • 
dabei  fehlt  an  der  normalen  Stelle  die  Milzdämpfung.  Meist  ist  die 
Milz  sehr  beweglich.  Bei  Lageveränderungen  des  Kranken  wechselt 
auch  sie  ihre  Lage,  und  gewöhnlich  gelingt  es,  sie  durch  äusseren  Druck 
an  ihren  normalen  Ort  zu  reponiren.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand 
welcher  namentlich  bei  Frauen  beobachtet  wird,  als  Wandermilz. 

Geringere  Grade  von  Dislocation  der  Milz  kommen  durch  Tiefstand 
des  Zwerchfells,  vorzugsweise  infolge  von  pleuritischen  Exsudaten  oder 
Pneumothorax  der  linken  Seite,  zu  Stande.  Man  darf  aber  in  solchen 
EäUen  bei  der  Palpation  nicht  die  Milz  mit  dem  in  die  Bauchhöhle 
vorgebuckelten  Zwerchfelle  verwechseln. 


III.  Percussion  der  Milz. 

a)  Normale  Verhältnisse. 

Die  percussorische  Begrenzung  der  Milz  gehört  zu  den  schwierig- 
sten Aufgaben  der  Percussion,  und  häufig  sind  die  Resultate,  welche 
dieselbe  liefert,  zweifelhafte  und  unzuverlässige.  Auf  die  Ergebnisse 
einer  einmaligen  Untersuchung  darf  man  daher  keinen  grossen  Werth 
legen,  sondern  dieselben  erst  dann  für  die  Diagnose  verwerthen,  wenn 
zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Untersuchungen  zu  den  gleichen 
Resultaten  geführt  haben. 

Man  nimmt  die  Percussion  der  Milz  am  besten  in  rechter  Dia- 
gonallage des  Untersuchten,  während  dieser  den  linken  Arm  um  den 
Kopf  herumlegt,  oder  auch  im  Stehen  vor ;  unter  Diagonallage  versteht 
man  eine  Haltung,  welche  die  Mitte  zwischen  Rückenlage  und  Seiten- 
lage einhält.  Meistens  hat  man  sich  der  schwachen  Percussion  zu 
bedienen. 

Wie  aus  der  anatomischen  Lage  der  Milz  (vergl.  S.  265)  hervor- 
geht, ist  diese  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  der  Percussion  zu- 
gängig: erstens  entzieht  sich  derjenige  Theil  des  Organs,  welcher  von 
der  linken  Lunge  überlagert  wird,  der  Percussion,  und  zweitens  lässt 
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sich  die  Milz  auch  nach  hinten  und  unten,  wo  sie  an  die  linke  Niere 
stösst,  nicht  percussorisch  abgrenzen,  weil  die  Milzdämpfung  nicht  von 
der  durch  die  Niere  und  die  Lendenmusculatur  erzeugten  Dämpfung  zu 
unterscheiden  ist.  Als  durch  die  Percussion  abgrenzbar  bleiben  also 
nur  übrig  das  vordere  Ende  der  Milz,  ein  Stück  des  vorderen,  sowie 
ein  Stück  des  hinteren  Randes.  Dieselben  lassen  sich  nach  oben  von 
dem  hellen,  nicht-tympanitischen  Lungenschalle,  nach  vorn  und  unten 
von  dem  tympanitischen  Schalle  des  Magens  und  Colons  abgrenzen. 
Wegen  der  geringen  Grösse 

und  namentlich  der  geringen  C  B  A      &  m 

Dicke  des  Organs  —  letztere 
beträgt  höchstens  3  Cmtr.  — 
ist  die  durch  die  Milz  erzeugte 
Dämpfung  keine  so  intensive 
wie  die  der  Leber,  und  gegen 
die  Ränder  hin  macht  sich  die 
Nachbarschaft  der  lufthaltigen 
Eingeweide  geltend,  sodass  sich 
der  dumpfe  Schall  in  einen  ge- 
dämpft -  tympanitischen  um- 
wandelt. 

Die  Percussion  der  Milz 
ist  in  folgender  Weise  auszu- 
führen: Man  bestimmt  zu- 
nächst den  Verlauf  des  linken 
unteren  Lungenrandes  (Fig.  59 
af),  indem  man  neben  der 
Wirbelsäule  (MM),  in  der 
Scapularlinie  (Sc  Sc)  und  in 
den  drei  Axillarlinien  (A  A, 
B  B,   CC)  herunterpercutirt 


Flg.  59.   Die  percussorischen  Grenzen  der  Milz 
(nach  Weil). 

M  M  Mittellinie  am  Kücken  Sc  Sc  Scapnlarlinie.  — 

A  A  hintere,  B  B  mittlere,  C  C  vordere  Axillarlinie.  — 
a  f  »?M6re  Lungengrenze.  _  c  dek  Imihgn  Grenzen 
der  Milzdampfung.  —  no  äusserer  Rand  der  sogenann- 
ten Nierendämpfung.  —  p  g  Verlauf  der  zehnten  Rippe 


und  die  Punkte  bezeichnet,  an  welchen  der  helle  Schall  in  dumpfen 
resp.  tympanitischen  übergeht.  Darauf  percutirt  man  in  den  Axillar- 
lmien  senkrecht  weiter  nach  abwärts,  um  den  Uebergang  vom  dum- 
plen  resp.  gedämpft  -  tympanitischen  Schalle  in  hell  -  tympanitischen 
zu  bestimmen.  Durch  Percussion  in  der  Richtung  verschiedener  theils 
bonzontaler,  theils  radiärer  Linien  findet  man  die  vordere  Grenze  der 
fer  ?  ^Wanitische  Schall  des  Magens  und  Colons  in 
gedampft-tympanitischen  überspringt.  Auf  diese  Weise  erhält  man 
eme  von  drei  Seiten  begrenzte,  nach  hinten  offene  Dämpfiin^ur 
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{eklmihg)-  der  untere  Band  der  letzteren  lässt  sich  nur  noch  ein 
Meines  Stück  weiter  nach  hinten  bis  n  verfolgen,  weil  dann  die  durch 
die  Niere  und  die  Lendenmuskulatur  bedingte  Dämpfung  beginnt  deren 
äusserer  ßand  die  Linie  no  bezeichnet. 

Die  Höhe  der  Milzdämpfung  beträgt  nach  Weil  in  der  mitt- 
leren Axillarlinie  (dh)  unter  normalen  Verhältnissen  durchschnittlich 
5V2-6V2  Cmtr.,  seltener  bis  zu  71/2  Cmtr.  Das  vordere  Ende  der- 
selben hegt  meistens  gerade  in  der  Linea  costoarticularis  oder  über- 
schreitet diese >um  1  Cmtr.;  die  Entfernung  vom  Eippenbogen  beträft 
demnach  4 — 5  Cmtr. 

Mitunter  ist  bei  ganz  gesunden  Leuten  nur  eine  beschränkte  oder 
selbst  gar  keine  Milzdämpfung  nachzuweisen,  nämlich  dann,  wenn  die 
benachbarten  Eingeweide,  Magen  und  Colon,  stark  mit  Gas  angefüllt 
sind.  Enthalten  diese  Organe  dagegen  reichliche  Mengen  fester  Massen, 
so  können  sie  eine  scheinbare  Vergrösserung  der  Milzdämpfung  her- 
vorrufen, 'welche  nach  Entleerung  derselben  verschwindet.  Auch  ist 
ein  sehr  fettreiches  Omentum  majus,  welches  sich  bis  zum  linken  Ende 
des  Colon  transversum  hinzieht  und  letzteres  von  der  Thoraxwand  ab- 
drängt, im  Stande,  einen  Milztumor  vorzutäuschen. 

Die  Körperstellung  ist  von  Einfluss  auf  die  percussorischen  Milz- 
grenzen. In  der  Diagonallage,  in  welcher  die  Milz  am  häufigsten 
percutirt  wird,  und  für  die  obige  Angaben  gelten,  liegt  die  Milz- 
dämpfung, da  der  linke  untere  Lungenrand  nach  abwärts  rückt,  tiefer, 
reicht  weiter  nach  vorn  und  ist  zugleich  etwas  kleiner  als  in  auf- 
rechter Körperhaltung. 

Auch  tiefe  Athmungsbewegungen  rufen  eine  Veränderung  der  Milz- 
dämpfung hervor.  Bei  tiefer  Inspiration  rückt  letztere  nach  abwärts 
und  wird  verkleinert,  während  forcirte  Exspiration  die  entgegengesetzte 
Wirkung  ausübt. 


b)  Pathologische  Verhältnisse. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Milzdämpfung  dis- 
•locirt,  vergrössert,  verkleinert  sein  oder  ganz  fehlen. 

Dislocation  der  Milzdämpfung  nach  ab  wärts  kommt  vor  bei  Lungen- 
emphysem, bei  pleuritischen  Exsudaten  und  Pneumothorax  der  linken 
Seite.  Solange  das  Emphysem,  noch  nicht  einen  Tiefstand  der  Zwerch- 
fellskuppel bewirkt  hat,  sondern  nur  die  Complementärräume  dauernd 
von  den  Lungen  ausgefüllt  werden,  wird  nur  die  obere  Grenze  der 
Milzdämpfung,  ebenso  wie  die  der  Leberdämpfung  (s.  S.  262),  tiefer 
getroffen  als  normal,  während  sich  die  untere  an  der  normalen  Stelle 
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findet;  die  Milxdämpßtng  ist  also  verkleinert.  Bei  pleuritischen  Exsu- 
daten ist  die  percussorische  Begrenzung  der  Milz  zum  Theil  unmöglich, 
weil  die  durch  das  Exsudat  bedingte  Dämpfung  sich  nicht  von  der 
Milzdämpfung  unterscheiden  lässt. 

Nach  oben  verschoben  trifft  man  die  Milzdämpfung  bei  allen  jenen 
Zuständen,  welche  wegen  gesteigerten  Drucks  in  der  Bauchhöhle  einen 
Hochsland  des  Zwerchfells  zur  Folge  haben,  also  bei  Ascites,  Meteo- 
rismus ,  Tumoren  der  Unterleibsorgane  u.  s.  w.  Da  hierbei  die  Milz 
tiefer  unter  das  Zwerchfell  gedrängt  und  daher  stärker  von  Lunge 
überlagert  wird,  kommt  es  gleichzeitig  zu  einer  Verkleinerung  der  Milz- 
dämpfung. Bei  Ascites  lässt  sich  die  Milz  häufig  nicht  abgrenzen,  weil 
die  durch  die  Flüssigkeit  erzeugte  Dämpfung  unmittelbar  in  die  Milz- 
dämpfung übergeht. 

Von  weit  grösserer  diagnostischer  Bedeutung  ist  der  Nachweis 
einer  Vergrösserung  der  Milzdämpfung ;  bei  der  Beurtheilung  einer 
solchen  ist  jedoch  grosse  Vorsicht  nöthig,  da  eine  vergrösserte  Däm- 
pfung in  der  Milzgegend  durchaus  nicht  mit  einer  vergrösserten  Milz- 
dämpfung identisch  ist.  Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  namentlich  durch  Anfüllvng  des  Magens  und  Colons  mit  festen 
Massen  Milztumoren  vorgetäuscht  werden  können.  Man  ist  erst  dann 
berechtigt,  eine  wirkliche  Vergrösserung  der  Milz  anzunehmen,  wenn 
zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Untersuchungen  ein  Gleichbleiben 
der  Dämpfungsgrenzen  ergeben  haben.  Auch  empfiehlt  es  sich  sehr, 
durch  Vornahme  der  Percussion  sowohl  in  der  Diagonallage  als  in 
aufrechter  Körperstellung  des  Untersuchten  die  gewonnenen  Resultate 
zu  controliren.  Abgesackte  plenritische  Exsudate  und  umschriebene 
Infiltrate  der  linken  Lunge  können  gleichfalls  eine  scheinbare  Ver- 
grösserung der  Milzdämpfung  hervorrufen ,  wenn  sie  in  der  Nähe  der 
oberen  Milzgrenze  gelegen  sind. 

Wenn  das  Volumen  der  Milz  zunimmt,  rückt  nicht  nur  die  untere 
Grenze  der  Milzdämpfung  herab,  sondern  auch  die  obere  hinauf,  und 
das  vordere  Ende  nähert  sich  mehr  und  mehr  dem  Bippenbogen ;  gleich- 
zeitig nimmt  auch  die  Intensität  der  Dämpfung  zu.  Die  Grösse  der 
Milz  wird  gewöhnlich  einerseits  nach  der  Höhe  der  Milzdämpfung  (in 
der  mittleren  Axillarlinie  gemessen),  andererseits  nach  der  Entfernung 
ihres  vorderen  Endes  von  der  Linea  costoarticularis  beurtheilt.  Was 
letztere  betrifft,  so  hat  man  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  die  Rich- 
tung der  genannten  Linie  vom  Umfange  des  Thorax  abhängt  und  in- 
folge dessen  durch  abnorme  Thoraxformen  bei  normalgrosser  Milz  der 
Abstand  zwischen  Linea  costoarticularis  und  vorderem  Milzende  verän- 
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dert  werden  kann:  bei  sehr  schmalem  und  langem  Thorax  wird  erstere 
von  letzterem  uberragt,  wahrend  bei  sehr  geräumigem  Thorax  dies  nicht 
unbeträchtlich  hinter  jener  zurückbleibt.  Ist  ein  Milztumor  so  bedeu- 
tend dass  er  bereits  unter  dem  Kippenbogen  hervorragt  und  leicht 
gefühlt  werden  kann,  so  lassen  sich  seine  Grenzen  leichter  mittelst 
der  Palpation  als  der  Percussion  bestimmen. 

Betreffs  der  verschiedenen  Zustände,  bei  welchen  eine  Vergröße- 
rung der  Milz  vorkommt,  wird  auf  S.  267  verwiesen. 

Verkleinerung  der  Milzdämpfung  wird  bei  Lungenemphysem  und 
bei  Hochstand  des  Zwerchfells  beobachtet,  wie  schon  erwähnt  worden 
ist.  Dass  auch  unter  normalen  Verhältnissen  starke  Anfüllung  der 
benachbarten  Eingeweide  mit  Gas  die  Milzdämpfung  verkleinern,  ja 
ganz  zum  Verschwinden  bringen  kann,  hat  bereits  oben  Besprechung 
gefunden. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Milzdämpfung  ver- 
schwinden, wenn  Gas  in  die  Bauchhöhle  eingetreten  ist  und  sich 
zwischen  .Thoraxwand  und  Milzoberfläche  eingedrängt  hat.  Ferner 
kann  dieselbe  an  der  normalen  Stelle  fehlen  bei  Wandermilz  (s.  S.  268) 
und  bei  Situs  viscerum  inversus  (s.  S.  171). 


F.  Untersuchung  der  übrigen  zum  Digestionsapparate 

gehörigen  Organe. 

Das  Pankreas  wird  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  Gegenstand  der 
Untersuchung.  Namentlich  bei  Krebs  desselben  kann  im  Epigastrium 
ein  palpabler  Tumor  auftreten.  Ein  solcher  ist  aber  schwer  von  Ge- 
schwülsten anderer  Organe,  namentlich  des  Magens,  zu  unterscheiden. 
Bei  der  Eespiration  zeigt  er  keine  Verschiebung. 

Auch  das  Netz  wird  nur  in  solchen  Fällen  der  Untersuchung  zu- 
gängig, in  welchen  dasselbe  Sitz  beträchtlicher  Tumoren  ist.  Diese 
sind  meist  krebsiger  Natur.  Der  Krebs  ist  aber  niemals  auf  das  Netz 
beschränkt,  sondern  von  andern  Organen,  namentlich  vom  Magen,  Darm, 
Pankreas  auf  dasselbe  übergegangen,  und  es  hat  eine  Verwachsung 
zwischen  ihnen  stattgefunden.  Diese  Neubildungen  sind  gewöhnlich  in 
der  Nabelgegend  als  feste,  höckerige  Tumoren  zu  fühlen  und  pflegen 
sehr  verschieblich  zu  sein.  Wenn  sie  mit  der  Leber  verwachsen  sind, 
können  sie  respiratorische  Verschiebbarkeit  zeigen. 
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Aehnliche  Geschwülste  können  auch  durch  chronische  Entzündung 
des  Peritoneums,  namentlich  tuberkulöse  Peritonitis,  hervorgerufen  wer- 
den, indem  das  Netz  infolge  derselben  zu  einem  dicken,  harten  Strange 
oder  zu  einer  dicken,  knolligen  Masse  sich  zusammenzieht. 

Die  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  können  in- 
folge von  krebsiger  Entartung  oder  tuberkulöser  Erkrankung  (nament- 
lich bei  der  Tabes  mesaraica  der  Kinder)  als  feste,  höckerige  Tumoren 
fühlbar  werden.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsengeschwülste  sind  leicht 
verschieblich,  während  die  retroperitonealen  fest  der  Wirbelsäule  an- 
liegen. Eine  Unterscheidung  derselben  von  andern  Tumoren  ist 
schwer. 

Weit  häufiger  wird  das  Bauchfell  infolge  von  Erkrankungen  Gegen- 
stand der  Untersuchung.  Am  häufigsten  wird  Ansammlung  frei  be- 
xoeqlicher  Flüssigkeit  im  Peritonealsacke  beobachtet.  Die  Ursache  der- 
selben ist  in  den  meisten  Fällen  vermehrte  Transsudaten  aus  den  Ge- 
fässen  des  Bauchfells.  Man  spricht  dann  von  Bauchwassersucht  oder 
Ascites.  Dieser  kommt  entweder  in  Verbindung  mit  andern  hydro- 
pischen  Ansammlungen  (im  Unterhautzellgewebe,  in  andern  serösen 
Höhlen ;  vergl.  S.  21)  oder  als  alleiniger  seröser  Erguss  vor.  Letzteres 
beobachtet  man  bei  Stauung  im  Pfortadergebiete,  also  bei  Krankheiten 
der  Leber,  namentlich  Lebercirrhose.  Weit  seltener  kommt  es  zu  An- 
sammlang frei  beweglicher  Flüssigkeit  im  Bauchfellsacke  infolge  von 
Entzündung  des  Bauchfells,  der  einfachen  sowohl  als  der  tuberkulösen 
und  carcinomatösen,  da  sich  bei  dieser  gewöhnlich  Verklebungen  und 
Verwachsungen  zwischen  den  Darmschlingen  bilden  und  hierdurch  die 
freie  Beweglichkeit  des  flüssigen  Exsudates  behindert  wird. 

Höhere  Grade  von  Bauchwassersucht  sind  durch  die  objective 
Untersuchung  leicht  zu  erkennen. 

Bei  der  Inspection  findet  man  den  Leib  stark  aufgetrieben,  und 
auch  die  untere  Thoraxapertur  wird  allmählich  durch  den  Druck  der 
Flüssigkeit  stark  ausgedehnt,  sodass  der  Thorax  unten  viel  breiter  er- 
scheint als  in  seinen  oberen  Partien.  Die  Form  des  Leibes  wird  durch 
Wechsel  der  Körperlage  des  Kranken  verändert,  indem  die  Flüssigkeit 
dem  Gesetze  der  Schwere  folgt.  In  der  Bückenlage  sind  namentlich 
die  seitlichen  Partien  ausgedehnt,  während  die  vordere  Fläche  flach 
und  abgeplattet  erscheint.  Beim  Stehen  dagegen  betrifft  die  Auftrei- 
bung besonders  die  untere  Hälfte  des  Leibes.    Ist  der  Ascites 
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sehr  hochgradiger  und  die  Bauchwand  infolge  dessen  sehr  stark  f 
spannt,  so  ruft  Lage  Veränderung  keine  Veränderung  der  Form  des  trommel- 
artig autgetriebenen  Leibes  mehr  hervor. 

Sciieübe,  Klin.  Propädeutik. 
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^4  Specielle  Untersuchung. 

Der  Nabel  erscheint  je  nach  dem  Grade  der  Bauchwassersucht 
verstrichen  oder  vorgetrieben,  verdünnt  und  transparent.  Die  Bauch 
haut  ist  infolge  der  Dehnung,  welche  sie  durch  die  Steigerung  des  intra- 
abdominalen  Druckes  erfährt,  glatt,  faltenlos  und  glänzend,  bisweüen 
odematos.  Mitunter  kommt  es  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  den 
unteren  seitlichen  Partien,  zu  Continuitätstrennungen  der  Cutis  indem 
durch  den  gesteigerten  Druck  die  Bindegewebsbündel  derselben  aus- 
einander gedrängt  werden.  Es  entstehen  so  bläulicbgraue ,  etwas  ver- 
tiefte, starker  glänzende  Streifen,  welche  vollkommen  den  während  der 
Schwangerschaft  sich  bildenden  Streifen  gleichen. 

Bei  sehr  starkem  Ascites  nimmt  man  nicht  selten  am  Bauche  eine 
Erweiterung  der  oberflächlichen  Yenen  wahr,  indem  durch  den  über- 
mässigen Druck  in  der  Bauchhöhle  die  Circulation  in  der  Vena  cava 
inferior  beeinträchtigt  und  daher  der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen 
der  Bauchdecken  behindert  ist.  Bedeutender  sind  die  Phlebektasien, 
welche  infolge  hochgradiger  Stauung  im  Pfortadergebiete,  namentlich 
bei  Lebercirrhose ,  entstehen  und  als  stark  geschlängelte,  bläuliche 
Wülste  unter  der  Bauchhaut  hervortreten  können.  Dieselben  ziehen 
zu  beiden  Seiten  des  Nabels  nach  aufwärts  zum  Epigastrium  und  zur 
vorderen  Thoraxfläche,  nach  abwärts  gegen  die  Inguinalgegenden.  Manch- 
mal bilden  sie  um  den  Nabel  herum  ein  kränz-  oder  sternförmiges 
Geflecht,  welches  unter  dem  Namen  Caput  Medusae  bekannt  ist.  Diese 
Phlebektasien  finden  ihre  Erklärung  in  einer  Erweiterung  der  im  Liga- 
mentum teres  verlaufenden,  nicht  vollständig  obliterirten  Vena  um- 
bilicalis, durch  welche  das  Blut  der  normalen  Bichtung  entgegen  aus 
der  Pfortader  zu  den  Venen  der  Bauchwand  fliesst  und  nun  auf 
collateralen  Bahnen  durch  Vermittelung  der  Venae  epigastricae  supe- 
riores  et  inferiores  den  Weg  zum  Herzen  zu  gewinnen  sucht. 

Aehnliche  Venenerweiterungen  der  Bauchdecken  kommen  in  sel- 
tenen Fällen  auch  vor;  ohne  dass  ein  Circulationshinderniss  im  Pfort- 
adergebiete besteht,  und  sind  dann  wahrscheinlich  durch  eine  locale 
Erkrankung  der  Venen  (paretischen  Zustand  ihrer  Muskulatur)  bedingt. 

Infolge  des  gesteigerten  intraabdominalen  Druckes  ist  das  Zwerch- 
fell sammt  den  Brustorganen  in  die  Höhe  gedrängt  und  daher  häufig 
schon  bei  der  Inspection  eine  Dislocation  des  Herzstosses  nach  oben 
und  aussen  wahrzunehmen. 

Bei  der  Palpation  erhält  man  das  charakteristische  Undulations- 
gfifithl.  Legt  man  auf  die  eine  Seite  des  Bauches  die  Flachhand  auf, 
während  man  mit  der  andern  Hand  einen  kurzen  Schlag  gegen  die 
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entgegengesetzte  Seite  ausführt  (oder  gegen  diese  mit  dem  Daumen 
schnippt),  so  fühlt  man  den  Anprall  der  durch  den  Schlag  in  der 
Flüssigkeit  erzeugten  Welle.  Die  Stärke  des  Undulationsgefühls  hängt 
von  der  Menge  der  Flüssigkeit  und  der  durch  diese  hedingten  Spannung 
der  Bauchwand  ab.  Findet  sich  nur  wenig  Flüssigkeit  im  Peritoneal- 
sacke  und  ist  infolge  dessen  die  Spannung  der  Bauchdecken  gering, 
so  entsteht  keine  Undulation.  Aber  auch  übermässige  Spannung  ist 
der  Entstehung  derselben  hinderlich  und  schwächt  sie  daher  ab. 

Bei  sehr  fettleibigen  Personen  kann  eine  Art  von  Pseudoundu- 
lation  wahrgenommen  und  dadurch  das  Vorhandensein  eines  Ascites 
vorgetäuscht  werden.  Die  Vornahme  der  Percussion  schützt  vor  Irr- 
thiimern. 

Die  Percussion  ergibt  überall  da,  wo  Flüssigkeit  der  Bauchwand 
anliegt,  einen  dumpfen  oder,  wenn  sich  in  der  Nähe  lufthaltige  Ein- 
geweide befinden,  einen  gedämpft-tympanitischen  Schall.  Solange  die 
Menge  des  Transsudates  so  gering  ist,  dass  sie  im  Beckenraume  Platz 
findet,  kann  der  Ascites  selbstverständlich  auch  noch  nicht  mit  Hülfe 
der  Percussion  nachgewiesen  werden.  Dem  Gesetze  der  Schwere  fol- 
gend nimmt  die  Flüssigkeit  stets  die  tiefsten  Stellen  der  Bauchhöhle  ein, 
während  die  mit  Gas  erfüllten  Darmschlingen  auf  ihrer  Oberfläche 
schwimmen.  Man  findet  daher  bei  mittelgrossen  Transsudaten  in  der 
Kückenlage  des  Kranken  die  seitlichen,  hinteren  und  unteren  Theile 
des  Unterleibs  gedämpft,  und  die  Dämpfung  grenzt  sich  durch  eine 
nach  oben  concave  Linie  von  dem  tympanitischen  Schalle  der  oberen 
und  mittleren  Partien  des  Abdomens  ab.  Da  die  Flüssigkeit  stets  einen 
horizontalen  Spiegel  bildet,  muss  bei  der  Eückenlage  des  Patienten 
die  Dämpfung  in  den  Seitentheilen  des  Bauches  höher  hinaufreichen 
als  in  der  Mittellinie  und  hieraus  eine  nach  oben  concave  Grenzlinie 
derselben  resultiren.  Ist  die  der  Bauchwand  anliegende  Flüssigkeits- 
schicht eine  dünne,  so  erhält  man  nur  bei  oberflächlicher  Percussion 
einen  gedämpften  Schall;  wenn  man  dagegen  das  Plessimeter  oder  den 
Finger  tief  in  die  Bauchdecken  eindrückt,  wird  die  Flüssigkeit  ver- 
drängt, und  man  hört  jetzt  bei  der  Percussion  den  von  dem  darunter 
liegenden  Darme  herrührenden  tympanitischen  Schall. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  der  Schallwechsel  bei 
Lageveränderungen  des  Kranken.  Legt  sich  dieser  auf  die  eine  Seite 
so  fliesst  die  Flüssigkeit  nach  dem  abhängigen  Theile  der  Bauchhöhle' 
und  erzeugt  hier  eine  Dämpfung,  während  auf  der  andern,  jetzt  oben 
befindlichen  Seite  tympanitischer  Schall  auftritt.   Beim  Uebergange  in 
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die  andere  Seitenlage  verändert  anch  das  Transsudat  wieder  seinen 
Platz,  und  nun  wird  der  Schall  da,  wo  er  vorher  tvmpanitisch  war 
gedampft  und  umgekehrt.    Ebenso  findet  ein  Sch^  ^  \^  ' 

r'gehi  ^       EÜCkenkge  "       aUfreGMe  Körperhaltung 

Wenn  die  Flüssigkeitsansammlung  im  Bauchfellsacke  eine  sehr 
grosse  ist  erhält  man  über  dem  ganzen  Abdomen  einen  gedämpften 
Schall,  und  es  ruft  dann  Lagewechsel  des  Kranken  auch  keine  Ver- 
änderungen des  Schalles  mehr  hervor.  Namentlich  in  solchen  Fällen 
kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  Ascites  und  einer  Ova 
nalcijste  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Bei  derselben  hat  man  sich 
dann  vorzugsweise  an  die  Anamnese  (Ort  des  ersten  Auftretens  der  Ge- 
schwulst), das  Vorhandensein  etwaiger  Grundleiden  und  die  Resultate 
der  Untersuchung  per  vaginam  zu  halten.  Betreffs  des  Näheren  muss 
auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verwiesen  werden. 

Um  den  Verlauf  eines  Ascites  zu  beurtheilen,  nimmt  man  von 
Zeit  zu  Zeit  mittelst  des  Bandmasses  Messungen  des  Unterleibs  vor 
indem  man  erstens  den  Umfang  des  letzteren  in  verschiedenen,  aber 
immer  gleichen  Höhen,  namentlich  in  der  Höhe  des  Nabels,  und  zwei- 
tens die  Entfernung  zwischen  Processus  xiphoideus  und  Nabel  einer- 
seits und  zwischen  Nabel  und  Symphyse  andererseits  bestimmt. 

Bei  der  Peritonitis  kann  der  Leib  in  verschiedenem  Grade  auf- 
getrieben sein.  Die  Auftreibung  rührt  theils  von  dem  Exsudate,  theils 
von  den  (infolge  der  bestehenden  Paralyse  der  Darmmuskulatur) 
meteoristisch  ausgedehnten  Darmschlingen  her.  Die  Auftreibung  ist 
häufig  keine  gleichmässige,  indem  einzelne  stärker  aufgetriebene  Darm- 
schlingen besonders  hervortreten.  Es  kann  aber  auch  eine  solche  ganz 
fehlen,  der  Leib  sogar  flach  oder  eingesunken  und  die  Bauchwand  hart 
und  gespannt  erscheinen.  Die  Palpation  lässt  überall  mehr  oder  weniger 
starke  Schmerzhaftigkeit  (namentlich  bei  der  acuten  Bauchfellentzündung) 
und  vermehrte  Kesistenz  erkennen. 

Wie  schon  erwähnt,  findet  sich  bei  Peritonitis,  der  einfachen  so- 
wohl als  der  tuberkulösen  und  carcinomatösen,  nur  selten  frei  beweg- 
liche Flüssigkeit  im  Bauchfellsacke.  Durch  die  zwischen  den  Darm- 
schlingen sich  bildenden  Verklebungen  und  Verwachsungen  werden 
aber  mitunter  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  abgekapselt.  Die  ab- 
gekapselte Flüssigkeit  kann  manchmal  schon  bei  der  Jnspection  als 
eine  circumscripte  Hervorwölbung  erkennbar  sein.  Bei  der  Palpalion 
nimmt  man  daselbst  vermehrte  Resistenz  oder  eine  umschriebene 
Geschwulst  wahr,  welche  gegen  Druck  empfindlich  ist  und  in  manchen 
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Fallen  auch  deutliche  Undulation  darbietet.  Die  Percussion  ergibt  einen 
gedämpften  oder  gedämpft  -  tympanitischen  Schall,  welcher  sich  bei 
Lagewechsel  des  Kranken  nicht  verändert. 

Thomatee  macht  auf  ein  eigenthümliches  Percussionsverhältniss 
aufmerksam,  welches  häufig  bei  carcinomatöser  und  tuberkulöser  Peri- 
tonitis beobachtet  werde  und  für  die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  zu 
verwerthen  sei.  Man  findet  oft  den  Schall  auf  der  linken  Seite  des 
Leibes  gedämpft,  auf  der  rechten  Seite  dagegen  tympanitisch ;  Lage- 
veränderungen des  Patienten  haben  keinen  Schallwechsel  zur  Folge. 
Der  Grund  hierfür  ist  darin  zu  suchen,  dass  das  Mesenterium  des 
Dünndarms  entartet,  geschrumpft  ist  und  daher  die  Dünndarmschlin- 
gen, welche  nicht  selten  mit  einander  verklebt  sind,  nach  rechts  hin- 
übergezogen hat;  die  rechtseitige  Verlagerung  des  Darms  hängt  damit 
zusammen,  dass  das  Mesenterium  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule 
befestigt  ist. 

Die  Kauhigkeiten,  welche  bei  der  Peritonitis  auf  der  Oberfläche 
des  Peritoneums  durch  fibrinöse  Auflagernngen  entstehen,  können  in 
seltenen  Fällen  zur  Entstehung  von  hörbaren  und  bei  gewisser  Stärke 
auch  fühlbaren  Feibungsgeräuschen  führen,  welche  ähnlich  den  pleu- 
ritischen Eeibungsgeräuschen  sind  und  auch  als  Bright'sche  Geräusche 
bezeichnet  werden.  Man  nimmt  dieselben  am  häufigsten  über  der  ver- 
grösserten  Leber  oder  Milz  wahr.  Sie  haben  wie  die  pleuritischen 
Reibungsgeräusche  den  Charakter  des  leichten  Anstreifens,  Schabens, 
Kratzens,  Knarrens  u.  s.  w.  und  sind  auch  wie  diese  saccadirt.  Hervor- 
gerufen werden  sie  durch  die  Athmungsbewegungen,  die  peristaltischen 
Bewegungen  des  Darms  oder  die  Verschiebung  der  Bauchdecken  bei 
der  Palpation. 

Ist  eine  Perforation  des  Darms  erfolgt  und  infolge  dessen  Gas 
in  die  Bauchhöhle  eingetreten,  so  kommt  es  zu  einer  starken  Auftrei- 
bung des  Leibes,  welcher  sich  wie  ein  prallgespanntes  Luftkissen  an- 
fühlen kann.  Die  Percussion  ergibt  am  ganzen  Abdomen  einen  Schall 
von  der  gleichen  Höhe  und  Lautheit,  welcher  je  nach  der  Spannung 
der  Bauchdecken  tympanitisch  oder  nicht-tympanitisch  ist,  ausserdem 
häufig  einen  metallischen  Beiklang  zeigt.  Leber-  und  Milzdämpfung 
können  fehlen,  wenn  das  Gas  die  Leber  und  Milz  von  der  Thoraxwand 
abgedrängt  hat;  es  geht  dann  der  helle  Lungenschall  unmittelbar  in 
tympanitischen  Schall  über,  oder  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauch 
wand,  infolge  deren  der  Schall  über  dem  Abdomen  nicht-tympanitisch 
ist,  kann  sogar  die  Grenze  zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle  unbestimm- 
bar sein.  Bei  Verwachsungen  der  genannten  Organe  mit  der  Brust 
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wand  wird  man  dies  Symptom  vermissen.  Ist  die  Menge  des  in  den 
Pentonealsack  eingetretenen  Gases  eine  gering  so  rnZ  iL  1 
derungen  des  Patienten  (bei  einem  solcJn  iSken  SS^ZSSi 
gefahrhches  nnd  daher  zu  unterlassendes  Experiment!)  ineTschaU 
we  hsel  hervor  mdem  das  Gas  immer  das  Bestreben  hat,  die  höchste 
Stelle  einzunehmen.  Bei  der  Auscultation  wird  oft  in  grosser  Aus- 
dehnung amphorisches  Ahmen  gehört,  welches  dadurch  entsteht  dass 

ntzT  dllT*  hV°reitete  At^~ch  durfh  EeS0! 
nanz  in  dem  Lufträume  der  Bauchhöhle  verstärkt  wird  und  einen  me- 
tallischen Beiklang  bekommt. 

Tritt  nicht  sehr  rasch  nach  erfolgter  Darmperforation  der  Tod  ein, 
so  entwickelt  sich  eine  Peritonitis,  welche  einen  Erguss  von  Exsudat 
in  den  Pentonealsack  zur  Folge  hat,  sodass  dieser  nun  Gas  und  Flüssia- 
keit  enthält.  Da,  wo  Gas  der  Bauchwand  anliegt,  wird  bei  der  Per- 
cussion  em  tympanitischer  oder  metallischer  Schall  wahrgenommen, 
wahrend  die  Flüssigkeit  einen  gedämpften  Schall  gibt.  Lageverände- 
rungen des  Kranken  haben  einen  Schallwechsel  zur  Folge.  Wird  der 
Patient  geschüttelt  oder  das  Abdomen  stossartig  palpirt  (ein  Versuch, 
den  allerdings  die  heftigen  Schmerzen  meist  verbieten!),  so  hört  man 
ein  metallisch  klingendes  Plätschern,  welches  seiner  Natur  nach  dem 
Succussionsgeräusche  bei  Pyo-Pneumothorax  vollkommen  gleicht. 

_  Nach  Perforation  von  Magen-,  Duodenal-  oder  Dickdarmgeschwüren 
sind  in  seltenen  Fällen  unmittelbar  unier  dem  Zwerchfelle  abgekapselte, 
mit  Gas  und  Eiter  gefüllte  Höhlen  beobachtet  worden,  deren  objective 
Symptome  (Schallwechsel,  amphorisches  Athmen,  Succussionsgeräusch) 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  denen  eines  Pyo-Pneumothorax  darboten. 
Die  Differentialdiagnose  stützt  sich  darauf,  dass  bei  den  subphrenischen 
Abscessen  die  vorhandenen  Symptome  auf  eine  Unterleibsaffection  hin- 
weisen, während  Erscheinungen  von  Seiten  des  Respirationsapparates 
fehlen. 


Gr.  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Erbrechen  ist  ein  häufiges,  bei  den  verschiedensten  Krankheiten 
vorkommendes  Symptom.  Dasselbe  kommt  durch  eine  starke  Contrac- 
tion  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln  zu  Stande,  durch  welche 
der  Magen  allseitig  comprimirt  und  sein  Inhalt  nach  oben  entleert 
wird.  Der  Magen  selbst  betheiligt  sich  activ  beim  Brechacte  nur  in- 
sofern, als  eine  active  Oeffnung  der  Cardia,  ohne  welche  kein  Erbrechen 
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möglich  ist,  stattfindet.  Der  Brechact  kann  auf  verschiedene  Weise 
ausgelöst  werden: 

1.  durch  Reizung  der  centripetal  teilenden  Vagusfasern  in  der 
Magenschleimhaut.  Auf  diese  Weise  kommt  das  Erbrechen  nach  Ein- 
fuhr von  toxischen  Stoffen,  hei  Ueberfüllung  des  Magens  und  bei  den 
verschiedenen  .  Magenkrankheiten  zu  Stande.  Auch  die  Wirkung  der 
Brechmittel  beruht  theilweise  (z.  B.  die  des  Kupfersulfats  und  anderer 
Metallsalze)  hierauf. 

2.  durch  Reizung  anderer  sensibler  Nerven.  So  entsteht  das 
Erbrechen  bei  der  Gravidität,  bei  der  Peritonitis,  bei  Nierenkrank- 
heiten.  Allbekannt  ist  das  Zustandekommen  des  Erbrechens  durch 
Kitzeln  des  Schlundes. 

3.  durch  directe  Reizung  des  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen 
Brechccnlrums.  Eine  solche  findet  bei  manchen  Gehirnkrankheiten, 
desgleichen  bei  der  Urämie  (s.  Untersuchung  des  Harns)  statt. 

Das  Erbrechen  kann  bei  gefülltem  und  bei  leerem  Magen  auf- 
treten. Es  erfolgt  bald  kurze,  bald  längere  Zeit  nach  der  Aufnahme 
der  Mahlzeit.  Mitunter  ist  die  Zeitdauer,  welche  zwischen  dem  Essen 
und  dem  Erbrechen  liegt,  wichtig  für  die  Diagnose,  indem  dieselbe 
einen  Schluss  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  erlaubt.  So  tritt  bei  einem 
Magenkrebs,  welcher  an  der  Cardia  sitzt  und  diese  verengt,  das  Er- 
brechen fast  unmittelbar  nach  dem  Essen  auf,  bei  einem  Pyloruskrebse 
dagegen  erst  einige  Stunden  später. 

Bei  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  hat  man  zu  beachten  seine 
Menge,  sein  Aussehen,  seine  Reaction,  seinen  Geruch,  seinen  Geschmack 
und  seine  niikroskopischen  Bestandteile. 

1.  Die  Menge  des  Erbrochenen  kann  sehr  verschieden  sein.  Bei 
keiner  andern  Krankheit  werden  so  häufig  grosse  Massen  Mage?iinhalt 
auf  einmal  entleert  als  bei  der  Magener  Weiterung  (in  einem  Falle  von 
Blumenthal  bis  zu  16  Pfund). 

2.  Das  Aussehen  des  Erbrochenen.  Das  Erbrochene  besteht  theils 
aus  Resten  der  eingeführten  Nahrung,  theils  aus  Massen,  welche  aus 
dem  Darmkanale  (Mundhöhle,  Magen,  Darm)  stammen  und  sich  dem 
Mageninhalte  beigemischt  haben.  Namentlich  durch  die  letzteren  erhält 
das  Erbrochene  häufig  ein  charakteristisches  Aussehen,  sodass  man 
verschiedene  Arten  des  Erbrechens  unterscheiden  kann: 

a)  Wässeriges  Erbrechen. 
Von  Kranken  mit  chronischem  Magenkatarrh,  namentlich  Säu- 
fern,  wird  nicht  selten  morgens  nüchtern  eine  dünne,  wässerige,  mehr 
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oder  weniger  klare,  gewöhnlich  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  erbro 
^MVomnusmatutnus,  Wasserkolk).  Wie  Fbehxchs  nachgfw  en  hat" 
besteht  diese  Flüssigkeit  hauptsächlich  aus  Speichel,  welcher  I  n 
betreffenden  Kranken  nüchtern,  besonders  des  Nacht  ,  verschluckt  w01 
den  ist.  Es  scheint  bei  denselben  eine  vermehrte,  reflectoiS vom 
Magen  ausgeloste  Speichelabsonderung  zu  bestehen,  welche  also  Z 
letzter  Instanz  die  Ursache  des  Wasserkolks  ist 

Wässeriges  Erbrechen  kommt  ferner  bei  der  asiatischen  Cholera 

rLi  ?lStT  6ine  dÜnn6'  WäSSeriSe'  farblose  ^er  durch 

Gal  enfarbstoff  gefärbte  Flüssigkeit  dar,  welche  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche Flocken  enthält  und  zum  Theil  aus  dem  genossenen  Getränk,  zum 
Theü  aus  von  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  herstammendem  Trans- 
sudate besteht.  Das  Erbrochene  gleicht  den  später  zu  beschreibenden 
sogenannten  Eeiswasserstühlen. 

b)  Schleimerbrechen. 

Bei  chronischem  Magenkatarrh  werden  nicht  selten,  gewöhnlich 
mit  Speiseresten  vermischt,  zähe,  gallertartige,  bald  farblose,  bald  durch 
Galle  gelblich  oder  grünlich  gefärbte  Massen  erbrochen,  welche  aus 
Schleim  bestehen. 

c)  Galliges  Erbrechen. 

Sehr  häufig  zeigt  das  Erbrochene  infolge  von  Beimischung  von 
Galle  eine  grünliche  oder  gelbliche  Farbe  und  einen  bitteren  Geschmack. 
Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beimischung  von  Galle  nicht 
zu.  Bei  der  Peritonitis  werden  nicht  selten  eigenthümlich  dickliche, 
durch  Biliverdin  grasgrün  gefärbte  Massen  erbrochen. 

d)  Bluterbrechen,  Haemateme sis. 

Mitunter  kommt  es  bei  heftigen  Brechbewegungen  zu  minimalen 
Blutungen  aus  der  Magenschleimhaut,  das  Erbrochene  zeigt  infolge 
dessen  kleine  Beimengungen  von  Blut  in  Form  von  blutigen  Punkten 
und  Streifen.  Eine  diagnostische  Bedeutung  haben  dieselben  nicht. 
Beträchtlichere  Magenblutungen  kommen  vor  liei  Magengeschwür,  Magen- 
krebs, toxischen  Entzündungen  der  Magenschleimhaut (namentlich  Säure- 
vergiftungen). Auch  bei  anatomischer  Integrität  des  Magens  kann  starke 
Ueberfüllung  der  Magenvenen  bei  Circulationshindernissen  im  Pfort- 
adergebiete (namentlich  bei  Lebercirrhose)  Blutungen  zur  Folge  haben. 

Die  Menge  des  bald  allein,  bald  zusammen  mit  Mageninhalt  er- 
brochenen Blutes  kann  sehr  verschieden  sein.  Meist  ist  dasselbe  dunkel, 
klumpig  geronnen  und  reagirt  infolge  von  Beimengung  von  Magensaft 
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sauer.  Ist  jedoch  die  Blutung  eine  sehr  bedeutende  und  wird  daher 
das  Blut  sehr  schnell  nach  aussen  befördert,  so  kann  es  sich  noch  in 
unverändertem  Zustande  befinden. 

Wenn  wiederholt  im  Magen  kleinere  Blutungen  stattfinden  und 
das  Blut  längere  Zeit  in  demselben  liegen  bleibt,  geht  durch  die  Ein- 
wirkung des  sauren  Magensaftes  eine  Zersetzung  des  Blutfarbstoffs  vor 
sich,  und  es  werden  dann  schmutzigbraune  oder  schwärzliche,  so- 
genannte kaffeesatzarlige  oder  chokoladenfarbene  Massen  erbrochen. 
Diese  Form  des  Erbrechens  kommt  am  häufigsten  bei  Magenkrebs 
vor,  ist  aber  nicht  für  diesen  pathognomonisch,  wie  früher  vielfach  an- 
genommen wurde. 

Mikroskopisch  ist  meist  in  diesen  Massen  kein  Blut  mehr  nach- 
zuweisen, indem  die  rothen  Blutkörperchen  vollkommen  zerstört  sein 
können.  Mit  Sicherheit  gelingt  aber  der  Nachweis  desselben  durch 
die  Häminprobe: 

Man  verdampft  eine  geringe  Menge  des  Erbrochenen  in  einem 
Uhrsckälchen  zur  Trockene,  mischt  den  Rückstand  innig  mit  einigen 
Körnchen  Kochsalz,  bringt  etwas  von  der 
Mischung  auf  einen  Objectträger,  setzt  einen     ^  ^ 
Tropfen  wasserfreien  Eisessig  hinzu,  legt  <%> 
ein  Deckgläschen  darauf  und  lässt  über  klei-     «g^  g 
ner  Flamme  langsam  den  Eisessig  verdunsten. 
Dann  wird  ein  Tropfen  destillirtes  Wasser 
hinzugesetzt,  um  die  ausgeschiedenen  Koch-  t 
salzkrystalle  zu  lösen,  und  das  Präparat  unter 
das  Mikroskop  gebracht.  Bei  Gegenwart  von 
selbst  ausserordentlich  geringen  Mengen  von 

Blut  bilden  sich  kleine,  rothbraune,  braune     FIg.  eo.  Hamin-Krystaiie. 
bis  schwarze  rhombische  Krystalle  von  salz- 
saurem Humatin  oder  Hämin  {Teichmann' sehe  Krystalle;  Fig.  60). 

Betreffs  der  Differentialdiagnose  zwischen  Magen-  und  Lungen- 
blutungen vergl.  S.  149. 

Blutungen  der  Nase,  des  Schlundes,  der  Speiseröhre  können  eine 
Magenblutung  vortäuschen,  wenn  das  Blut  in  den  Magen  hinabfliesst 
und  dann  erbrochen  wird. 

Nach  dem  Genuss  mancher  Speisen,  Gelränke  oder  Medicamente 
(Heidelbeeren,  Schwarzkirschen,  Rothwein,  Eisenpräparate  u.  s.  w.)  kann 
das  Erbrochene  so  gefärbt  sein,  dass  man  für  den  ersten  Augenblick, 
namentlich  abends  bei  mangelhafter  Beleuchtung,  an  eine  Haematemesis 
zu  denken  geneigt  ist,  Eine  genaue  Untersuchung  desselben  sowie  die 
Anamnese  wird  aber  vor  Täuschungen  bewahren. 
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e)  Kotherbrechen  (Ileus,  Miserere). 

Dasselbe  kommt  bei  Verschliessunnp»  ri»*  n„ 
Einklemmung,  k^ti^^^^l^^  welche  durch 
Darms  entstehen  können    Das  VrWi  Inva^ation  des 

fäculenten  Geruch  auf  Es ist  ™t  f ^  "  m  ^  durch  seine* 
bräunlicher  Farbe  gtöhnli  h  l T  Schmutzi^ner  oder 
auch  deutliche,  I^^TSJ^  ^sZ^T 
hat  stets  eine  sehr  ungünstige  prognostisdSr^a^^^ 

3.  Die  Reaction  des  Erbrochenen  ist  meist  sauer;  blaues  Lackinns 
papier  wird  durch  dasselbe  geröthet.   Excessiy  säuert  W«n  ^ 
das  Erbrochene  bei  abnormen  iH^J^a^^^ 
namentlich  bei  Magenerweiterung  vorkLmem  ™  ™ 

organischen  durch  die  Gährung  der  eingeführten  Kohlehydrat  enT 
standenen  Sauren;  freie  Salzsäure  kann  dabei  ganz  fehlen 

TroJZsV^%dei'  UmVm  b6dieDt         Sich  am  besten  *■ 

4.  Der  Geruch  des  Erbrochenen  ist  meist  säuerlich,  besonders 
stark  wenn  im  Magen  abnorme  Gährungsvorgänge  stattfinden. 

Bex  faculente  Geruch  des  Erbrochenen  bei  Verschliessung  des  Darms 
ist  bereits  erwähnt  worden. 

Bei  M  (s.  Untersuchung  des  Harns)  zeigt  das  Erbrochene  oft 
einen  stechenden  Geruch  nach  Ammoniak.  Vicariirend  für  die  danieder- 
liegende Nierenfunction  tritt  eine  Ausscheidung  von  Harnstoff  durch 
die  Magenschleimhaut  auf,  und  der  Harnstoff  setzt  sich  bald  im  Magen 
in  kohlensaures  Ammoniak  um. 

Bei  Magenblutungen  und  Magenkrebs  riecht  bisweilen  das  Erbro- 
chene widerlich,  aashaft. 

Einen  charakteristischen  Geruch  zeigt  das  Erbrochene  bei  gewissen 
Vergiftungen.  So  riecht  es  bei  Phosphorvergiftung  nach  Knoblauch, 
bei  Nitrobenzolvergiftung  nach  bitteren  Mandeln. 

5.  Der  Geschmack  des  Erbrochenen  wird  von  den  Patienten  meist 
als  sauer  oder,  wenn  demselben  Galle  beigemischt  ist,  als  bitter  an- 
gegeben. 

6.  Die  mikroskopischen  Bestandteile  des  Erbrochenen  entstammen 
der  Hauptsache  nach  der  Nahrung.  Man  findet  Muskelfasern,  Binde- 
gewebsbündel  und  elastische  Fasern,  Fetttropfen,  Stärkekörner,  pflanz- 
liche Zellen  u.  s.  w.  Die  erbrochenen  Massen  enthalten  ferner  nicht 
selten  Epithelien  aus  der  Mundhöhle  oder  dem  Magen;  auch  verein- 
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zelte  Eiterkörper chen  werden  häufig  angetroffen.  Bei  Haematemesis 
findet  man  im  Erbrochenen  rolhe  Blutkörperchen,  bald  gut  erhalten, 
bald  in  farblose  Ringe  verwandelt  oder  geschrumpft,  nahezu  unkennt- 
lich. Wie  schon  erwähnt,  können  dieselben  auch  bereits  vollkommen 
zerstört  sein. 

Pflanzliche  Mikroorganismen  kommen  nicht  selten  im  Erbrochenen 
vor,  namentlich  Sarcina  ventriculi  (Fig.  61  er)  und  Hefepilze  (b).  Letztere 
bilden  runde  oder  ovale  Zellen,  welche  sich 


durch  Sprossung  vermehren  und  denen  man 
daher  häufig  kleine,  runde  Knospen  ansitzen 
sieht.  Die  Sarcina  ventriculi  stellt  quadratische 
Zellen  dar,  welche  durch  eine  kreuzartige  Furche 
in  vier  gleiche  Felder  getheilt  sind  und  daher 


passend  mit  einem  geschnürten  Waarenballen  ^  g) 

verglichen  werden.   Man  trifft  dieselben  bald      sarcina  ventricuü  («o  und 

„     ,   .  Hefepihe  (6). 

vereinzelt,  bald  zu  4,  8,  16,  32  u.  s.  f.  platten- 

förmig  vereinigt  an.  Sowohl  die  Hefepilze  als  die  Sarcina  ventriculi 
werden  namentlich  bei  Magenerweilerung,  bei  welcher  die  Speisen  ab- 
norm lange  in  der  Magenhöhle  verweilen  und  daher  abnorme  Gährungs- 
processe  eingehen,  im  Erbrochenen  reichlich  gefunden. 

Zuweilen  kommen  auch  thierische  Parasiten,  am  häufigsten  aus 
dem  Darm  in  den  Magen  gelangte  Spulwürmer,  im  Erbrochenen  vor. 
Bei  Durchbruch  eines  Echinokokkus  der  Leber  in  den  Magen  können 
Echinokokkusblasen  mittelst  Erbrechen  nach  aussen  befördert  werden. 


H.  Untersuchung  der  Fäces. 

Die  Erkrankungen  des  Darmkanals  geben  sich  in  der  Regel  durch 
Veränderungen  der  Darmentleerungen  kund,  welche  theils  Folge  der 
gestörten  Verdauung  und  Resorption  der  eingeführten  Nahrung  sind, 
theils  durch  Beimengung  abnormer,  dem  Darmkanale  selbst  entstam- 
mender Bestandtheile  hervorgerufen  werden.  Es  hat  daher  sowohl  die 
makroskopische  als  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  eine  grosse 
Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Darmkrankheiten.  Häufig  ist  dieselbe 
auch  wichtig  für  die  Controle  der  den  Kranken  vorgeschriebenen  Diät. 
Bei  der  Untersuchung  der  Stühle  hat  man  zu  achten  auf  Häufigkeit, 
Menge,  Consistens,  Form,  Farbe,  Reaction,  Geruch,  makroskopische 
und  mikroskopische  Bestaridtheile  derselben. 
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1.  Häufigkeit  der  Darmentleerungen 
.eernngen  ^  .f  »*  D™ 

/«rtto.  oder  Stuhherstopfing.       VUnhfaU'  lm  lefata™  ™n  0«. 

^mtateta  Bewegungen  des  Darms  zu  Stande,  und  die  Zacll 
dieser  *  entweder  eine  abnorme  Reizung  oder  eine  abnonn  Emptod 
bdhtat  der  Nerven  der  Darmschleimhaut.    Erstere  kann  durob  TL 

SETS    "  m  Mischung  genossene  Nahrungs- 

mittel, Erkaltung  n.  s.  w.  hervorgerufen  werden,  letztere  kann  sieb  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Darms  finden.  Bei  massiger 
Dmrrhoe  betragt  die  Zahl  der  Stühle  drei  bis  vier  pro  Tag,  i Jen 
höchsten  Graden  derselben,  wie  sie  beim  Darmkatarrh  der  Kinder  bei 
der  Dysenterie,  bei  der  Cholera  vorkommen,  kann  sie  auf  zwanzig' und 
darüber  steigen.  5 

Die  Ursache  der  Obstipation  ist  meistens  eine  Herabsetzung  der 
Darmperistaltik;  seltener  ist  dieselbe  die  Folge  von  mechanischen  Hin- 
dernissen im  Darme,  wie  sie  durch  Stricturen,  Obturationen ,  Ein- 
klemmung,  Achsendrehung,  Verschlingung,  Invagination  oder  Com- 
pression  des  Darms  von  aussen  entstehen  können.  Leichte  und  massige 
Grade  von  Obstipation,  zwei-,  drei-,  viertägige  Intervalle  zwischen  den 
einzelnen  Darmentleerungen,  kommen  sehr  häufig,  sowohl  vorüber- 
gehend als  habituell,  vor.   Höhere  Grade  sind  seltener,  doch  werden 
selbst  Wochenlang  anhaltende  Verstopfungen,  namentlich  bei  Stricturen 
des  Darms,  beobachtet. 

2.  Menge  der  Darmentleerungen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hängt  die  Menge  der  Fäces  von 
der  Art  der  genossenen  Nahrung  ab.  Bei  reiner  Fleischkost  ist  sie 
am  geringsten,  bei  reiner  Pffanzennahrung  am  grössten.  Nach  länger 
dauernder  Obstipation  werden  häufig  grosse  Mengen  von  Stuhl  auf. 
einmal  entleert.  Ferner  ist  bei  der  Diarrhoe  die  Menge  der  Fäces  ver- 
mehrt, indem  infolge  der  gesteigerten  Darmperistaltik  die  Contenta 
das  Darmrohr,  namentlich  den  Dickdarm,  schneller  passiren  und  da- 
her weniger  von  denselben  resorbirt  werden  kann  als  normal.  Beson- 
ders reichliche  Mengen  werden  entleert,  wenn  gleichzeitig  eine  starke 
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Transsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Darmcapillaren  in  den  Darm 
stattfindet.  Die  massenhaftesten  Darmentleerungen  werden  daher  bei 
der  asiatischen  Cholera  beobachtet. 

3.  Consistenz  der  Darmentleerungen. 

Die  Consistenz  der  normalen  Fäces  ist  fest  oder  dickbreiig.  Bei 
Stuhlvervtopfung  nimmt  die  Consistenz  zu,  indem  infolge  des  längeren 
Verweilens  der  Contenta  im  Darme  mehr  Wasser  aus  denselben  resor- 
birt  wird.  Nach  hartnäckiger  Obstipation  können  selbst  steinharte 
Massen  entleert  werden.  Ist  die  Darmperistaltik  gesteigert,  so  hat  der 
Darminhalt  nicht  genug  Zeit,  um  eingedickt  zu  werden,  es  nimmt  da- 
her die  Consistenz  der  Entleerungen  ab.  Von  den  dickbreiigen  bis 
zu  den  flüssigen  Stühlen  kommen  alle  Zwischenstufen  vor. 

Dünne  Stühle  sondern  sich  beim  Stehen  nicht  selten  in  Schichten, 
indem  die  festen  Bestandteile  sich  zu  Boden  setzen  und  darüber  eine 
Flüssigkeitsschicht  zu  stehen  kommt. 

4.  Form  der  Darmentleerungen. 

Die  Form  der  Fäces  hängt  von  deren  Consistenz  ab.  Nur  die 
festen  sind  geformt.  Die  normalen  Stühle  erscheinen  wurstförmig. 
Bei  trägem  Stuhlgänge  werden  nicht  selten  einzelne  Ballen  {Scybala), 
welche  sich  in  den  Haustris  coli  gebildet  haben ,  entleert.  Bei  Struk- 
turen im  unteren  Dickdarme,  namentlich  den  durch  Carcinom  bedingten, 
gehen  zuweilen  kleine,  dem  Schaf  fcoth  ähnliche,  oft  plattgedrückte  Knollen 
ab.  Diese  können  aber  auch  bei  einfacher  Obstipation  ohne  irgend  welche 
Strictur  vorkommen  (Nothnagel). 

5.  Farbe  der  Darmentleerungen. 

Im  normalen  Zustande  ist  die  Farbe  der  Fäces  eine  gelbbraune 
oder  braune.  Dieselbe  rührt  hauptsächlich  von  Umsetzungsproducten 
des  Gallenfarbstoffs  her. 

Die  Nahrung  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Farbe  der  Darment- 
entleerungen. Dies  zeigt  sich  namentlich  bei  Milchdiät:  die  Fäces  der 
Säuglinge  haben  eine  eigelbe  Farbe. 

Ferner  wird  durch  gewisse  Speisen  und  Medicamente  die  Farbe 
des  Stuhls  verändert.  So  färben  sich  diese  nach  dem  Genüsse  von 
Heidelbeeren  schwarz,  nach  dem  Gebrauche  von  Eisenpräparaten  schwarz 
oder  schwarzgrün  (Schwefeleisen),  nach  Wismuth  gleichfalls  schwarz 
(Schwefelwismuth) ,  nach  Calomel  grün  (Schwefelquecksilber),  nach 
ßheum  gelb  oder  gelbbraun,  nach  Lignum  Campechianum  blut- 
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roth  u.  s.  w.   Nach  hartnäckiger  Obstipation  zeigen  die  Wie».  ™  -u 
hch  e,ne  sehr  dunkle,  braunschwarzerer  sJZ^Zf 
Teraer  kann  ebensowohl  Ueberma**  ™  r,.n  ■ 

Bei  Darmkatarrh  namentlich  der  Kinder  werden  häufig  dünne  Stüht 
von  grüner  Farbe  entleert.   Letztere  rührt  von  reichlichem  rl»  f 
Gallen^rbstoff  her,  welcher  infolge  des  ^^^T^ 
tenta  durch  das  Darmrohr  unverändert  bleibt.   Bei  Merls  sind  Z 
StaMe  wegen  des  Mangels  an  Gallenpigment  hell,  1^^^^ 
der  Abfluss  der  Galle  m  den  Darm  ganz  aufgehoben  ist,  nehmende 
ein  graues,  thonfarbenes  Aussehen  an.    Die  Ursache  des  letzten 
aber  nicht  nur  m  der  Abwesenheit  von  Gallenfarbstoff,  sondern  haup 
sachlich  m  dem  reichlichen  Gehalte  an  Fett  infolge  der  gestörten  Fett 
Verdauung  zu  suchen.    Bei  profusen  Diarrhoen  wird  die  Farbe  der 
Entleerungen  heller,  indem  sich  die  ins  Duodenum  ergossene  Galle 
auf  ein  grosseres  Flüssigkeitsvolumen  vertheilen  muss.  Namentlich 
bei  der  Cholera  verlieren  die  Stühle  sehr  bald  ihre  gelbe  Farbe,  werden 
farblos,  reiswasserähnlich  oder  molkenartig. 

Der  Gehalt  der  Stühle  an  unverändertem  Gallenpigment ,  leicht 
durch  die  Gmelin  sehe  Probe  (s.  Untersuchung  des  Harns)  zu  erkennen 
ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  den  Dünndarmkatarrh  charak- 
teristisch Unter  normalen  Verhältnissen  geben  die  Fäces  die  Gme- 
lin sehe  Reaction  nicht.  Bei  Darmkatarrhen  mit  vermehrter  Peristaltik 
des  Dunn-  und  Dickdarms  enthalten  dagegen  die  Darmentleerun^en 
nicht  selten  unzersetzten  Gallenfarbstoff.  Die  oben  erwähnten  grünen 
Muhle  bei  der  Kinderdiarrhoe  geben  meist  durchweg  eine  deutliche 
(xaüenfarbstoffreaction.  In  andern  Fällen  tritt  diese  nur  bei  einzelnen 
Bestandtheilen  derselben,  namentlich  Schleimpartikelchen,  ein  (Noth- 
nagel). 

Durch  Beimengimg  von  Blut  können  die  Fäces  eine  rothe,  roth- 
braune bis  schwärzliche  Farbe  erhalten.   Aus  der  Färbung  zusammen 
mit  der  Art,  in  welcher  Blut  und  Stuhl  mit  einander  gemischt  sind, 
lässt  sich  ein  Schluss  auf  den  Sitz  der  Blutung  machen.   Je  höher 
der  Darmabschnitt  liegt,  aus  welchem  das  Blut  stammt,  desto  inniger 
ist  das  Blut  mit  den  Fäcalmassen  gemischt,  und  desto  mehr  hat  sich 
bereits  der  Blutfarbstoff  zersetzt.   Der  Grad  der  Veränderung  des  letz- 
teren hängt  ausserdem  von  der  Quantität  des  ausgetretenen  Blutes  ab, 
indem  dies  um  so  schneller  entleert  wird  und  daher  um  so  weniger 
Zeit  hat,  sich  zu  verändern,  je  grösser  seine  Menge  ist.  Nach  beträcht- 
licheren Blutungen  des  Magens  oder  des  obersten  Abschnitts  des  Dünn- 
darms bekommen  die  Stühle  ein  braunschwarzrothes,  theerartiges  Aus- 
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sehen.  Ob  dies  von  beigemischtem  Blute  herrührt,  lässt  sich  in  zweifel- 
haften Fällen  nicht  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  entscheiden, 
da  die  rothen  Blutkörperchen  vollkommen  zerstört  sein  können.  Sicher- 
heit erlangt  man  aber  durch  die  S.  281  beschriebene  Häminprobe. 
Bei  Blutungen  aus  dem  Mastdarme  ist  das  Blut  nur  den  oberfläch- 
lichen Partien  der  Fäces  beigemengt,  und  der  Blutfarbstoff  hat  sich 
noch  wenig  verändert. 

Blutige  Stühle  kommen  namentlich  vor  \>qi  Abdominaltyphus,  Dysen- 
terie ,  syphilitischen  Geschwüren  des  Rectams,  tuberkulösen  Darmge- 
schwüren (selten),  Magen-  und  Duodenalgeschwüren,  ferner  infolge  von 
Zerreissung  stark  überfüllter  Darmvenen  (Hämorrhoiden,  Lebercirrhose). 

6.  Reaction  der  Darmentleerungen. 

Die  Beaction  der  Stühle  ist  eine  sehr  wechselnde  und  daher  dia- 
gnostisch wenig  zu  verwerthen.  Meist  reagiren  dieselben  alkalisch, 
seltener  sauer  oder  neutral. 

Die  sauere  Reaction  rührt  von  fetten  Säuren  (Essigsäure,  Butter- 
säure  u.  s.  w.)  her,  welche  sich  bei  der  Gährung  des  Darminhalts  ge- 
bildet haben.  Finden  diese  Gährungsprocesse  in  erhöhtem  Masse  statt, 
wie  bei  der  Kinderdiarrhoe ,  so  ist  die  Beaction  der  Fäces  eine  stark 
sauere. 

7.  Geruch  der  Darmentleerungen. 

Der  specifisch  fäcale  Geruch  rührt  von  flüchtigen  Fettsäuren  und 
andern  noch  nicht  isolirt  dargestellten  Fäulnissproducten ,  sowie  von 
Schwefelwasserstoff  her.  Ist  der  Abfluss  der  Galle,  welche  antiseptische 
Eigenschaften  besitzt,  in  den  Darm  'behindert,  so  nehmen  die  Dejec- 
tionen  einen  widerlichen,  fauligen  Geruch  an. 

Beim  Darmkalarrh  der  Kinder  verwandelt  sich  nach  längerer  Dauer 
der  anfangs  säuerliche  Geruch  der  Stühle  meist  gleichfalls  in  einen 
widerlichen  bis  zum  penetranten  aashaften  Gestank.  Auch  bei  kreb- 
sigen und  syphilitischen  Geschwüren  des  Rectums  zeigen  die  mit  stin- 
kender Jauche  gemischten  Entleerungen  zuweilen  einen  höchst  pene- 
tranten Geruch.  Bei  sehr  profusen  Diarrhoen  dagegen  verschwindet 
der  fäcale  Geruch  vollständig.  Namentlich  sind  die  Cholerastühle  fast 
vollkommen  geruchlos. 

8.  Makroskopische  Bestandtheile  der  Darmentleerungen. 
1.  Nahrungsbestandtheile. 
Häufig  werden  in  den  Fäces,  auch  bei  Gesunden,  unverdaute  oder 
unverdauliche  Bestandtheile  gefunden,  wie  Fleischstücke,  namentlich 
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Selmengewebe,  Stückchen  von  Kartoffeln,  Aepfeln  u.  s.  w.  Nach  Milch- 
genuss  kommen  hei  gestörter  Verdauung  nicht  selten  in  den  Stühlen 
geronnene  Flocken  oder  Stücke  von  Casein  vor.  Fett  ist  unter  normalen 
Verhältnissen  nur  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Ent- 
leerungen nachzuweisen.  Ist  aber  die  Fettverdauung  gestört,  wie  bei 
Icterus  und  bei  Erkrankungen  des  Pankreas,  so  kann  unverdautes  Fett 
in  makroskopisch  erkennbarer  Weise,  in  Form  grosserund  zahlreicher  Fett- 
augen oder  butter-oder  talgartiger,  gelblicher  oder  weisslicher  Klumpen,  in 
den  Stühlen  auftreten.  Das  graue,  thonfarbene,  eigentümlich  schillernde 
Aussehen,  sowie  die  teigige,  schmierige  Beschaffenheit  der  Dejectio- 
nen  bei  Icterus  rührt  von  dem  reichlichen  Fettgehalte  derselben  her. 

2.  Schleim. 

Obwohl  stets  im  gesunden  Darme  Schleimbildung  stattfindet,  so 
ist  diese  doch  so  gering,  dass  sie  in  den  Stühlen  nicht  zu  erkennen  ist. 
Nur  sehr  harten,  voluminösen  Kothmassen  haftet  mitunter  eine  spär- 
liche Menge  von  Schleim  an,  indem  durch  dieselben  vorübergehend 
die  Dickdarmschleimhaut  zu  einer  Hypersecretion  angeregt  wird.  Ab- 
gesehen hiervon  ist  das  Auftreten  von  Schleim  in  den  Fäces  immer 
als  pathologisch  anzusehen. 

Die  Art,  in  welcher  derselbe  den  Entleerungen  beigemischt  ist, 
ist  wichtig  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Erkrankung  (weniger  für 
die  der  Natur  der  letzteren).  Bei  Katarrh  des  untersten  Abschnitts 
des  Dickdarms,  namentlich  des  Kectums,  sieht  man  die  festen  Koth- 
säulen  von  dickeren,  hellglasigen  oder  mehr  oder  weniger  getrübten 
Schleimmassen  überzogen.  Mitunter  bestehen  die  Stühle  fast  ganz  aus 
einer  gallertigen  Schleimmasse.  Bei  höherem  Sitze  der  Affection  (im 
oberen  Theile  des  Dickdarms  oder  Dünndarms)  ist  der  Schleim  mehr 
oder  weniger  innig  mit  den  Fäcalmassen  gemischt,  und  zwar  ist  er  ent- 
weder dem  dünnen  oder  breiigen  Stuhle  in  grösseren  oder  kleineren 
Fetzen  beigemengt,  oder  er  ist  in  kleinen,  nur  mikroskopisch  erkenn- 
baren Partikelchen  unter  die  festen  Kothmassen  gemischt  (Nothnagel)  . 

Nothnagel  beschreibt  noch  eine  weitere  Form,  unter  welcher 
der  Schleim  in  den  Entleerungen  vorkommen  kann:  runde,  gelbbraun e 
Schleimkörner,  welche  in  der  Regel  die  Grösse  eines  Mohnkorns  haben. 
Die  Consistenz  derselben  ist  weich;  sie  zerdrücken  sich  ganz  gleich- 
massig,  nehmen  nie  zwischen  Object-  und  Deckglas  ein  feinkrümliges, 
„krisseliges"  Gefüge  an.  Nothnagel  stellte  durch  verschiedene  Re- 
actionen  ihre  schleimige  Natur  fest.  Mit  rauchender  Salpetersäure 
geben  sie  die  schönste  Gallenfarbstoffreaction.   Unter  dem  Mikroskope 
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bestellt  ein  solches  Körnchen  aus  kleinen  Schollen,  welche  durch  ein- 
zelne Bisse  getrennt  dicht  neben  einander  liegen. 

Die  Froschlaich  oder  gekochten  Sagokörnern  ähnlichen  Gebilde, 
welche  mitunter  in  den  Darmentleerungen  gefunden  werden,  halten 
Virchow  und  Nothnagel  nicht  für  Schleimklümpchen,  sondern  für 
pflanzliche  Gebilde. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  nach  vorausgegangenen  Kolikanfällen 
zur  Entleerung  bandartiger,  röhrenförmiger  oder  solider,  mitunter  ver- 
zweigter Gebilde,  welche  der  Hauptsache  nach  aus  Schleim  bestehen. 
Nothnagel  bezeichnet  diese  Affection  als  Schleimkolik. 

3.  Eiter. 

Eiler  findet  sich  in  den  Stühlen  bei  Ulcerationsprocessen,  nament- 
lich im  Rectum  (Dysenterie,  Syphilis  des  Kectums  n.  s.  w.),  bei  Katarrh 
des  untersten  Dickdarvxs  (mit  Schleim  gemischt)  und  bei  Abscessen, 
welche  aus  der  Nachbarschaft  in  den  Mastdarm  durchgebrochen  sind, 
namentlich  den  periproktitischen,  zu  Mastdarmfisteln  führenden  Abs- 
cessen.   Mitunter  bestehen  die  Dejectionen  aus  reinem  Eiter. 

4.  Blut. 

Die  Beimengung  von  Blut  zu  den  Darmentleerungen  ist  schon 
oben  (S.  286)  besprochen  worden. 

5.  Gallensteine. 

Mitunter  werden  nach  vorausgegangener  Gallensteinkolik  in  den 
Entleerungen  Gallensteine  gefunden,  welche  in  der  Gallenblase  ent- 
standen und  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Darm  gelangt  sind. 
Dieselben  bestehen  meistens  ganz  oder  hauptsächlich  aus  Cholestearin, 
lösen  sich  also  in  Aether  und  Alkohol.  Seltener  treten  Gallensteine 
nach  Yerschwärung  und  Perforation  der  Gallenblase  direct  in  das  mit 
dieser  verwachsene  Colon  über. 

6.  Darmsteine. 

Ein  seltenes  Vorkommniss  in  den  Stühlen  sind  Darmsteine,  haupt- 
sächlich aus  Kalk-  und  Magnesiasalzen  bestehende  Concremente,  welche 
sich  im  Darm  selbst  (namentlich  im  Wurmfortsatze),  meist  um  einen 
Fremdkörper  (z.  B.  einen  Kirschkern,  unverdaute  Speisereste)  herum, 
gebildet  haben. 

7.  Gewebstheile  aus  dem  Darmkaiiale. 

In  seltenen  Fällen  werden  mit  den  Faeces  Gewebstheile  aus  dem 
JDarmkanale,  wie  Schleimhautstücke  bei  dysenterischen  Darmgeschwüren, 
gangränöse  Darmstücke  bei  eingeklemmten  Brüchen,  Geschwülste  oder 
Theile  von  solchen,  entleert. 

Schrubb,  Klin.  Propädeutik.  in 
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8.  Thierische  Parasiten. 
Häufig  gehen  mit  den  Stühlen  sowohl  spontan  als  namentlich 
nach  dem  Gehrauche  von  Anthelminthicis  (Wurmmitteln)  thierische 
Parasiten  ab. 

Die  wichtigsten  beim  Menschen  vorkommenden  Darmschmarotzer 
sind  folgende: 

I.  Rundwürmer. 

1.  Der  Ascäris  lumbricoides,  Sputwurm,  welcher  im  Dünndarm 
wohnt  und  leicht  an  seiner  an  einen  Eegenwurm  erinnernden  Gestalt 
zu  erkennen  ist. 

2.  Der  Oxyuris  vermicularis,  Pfriemenschwanz.  Bewohnt  den  Dick- 
darm, besonders  däs  Rectum.  Aehnelt  im  Aussehen  etwas  einer  Käsemade. 


m 


Fig.  62.   Trichocephalus  dispar.    Natürliche  Grösse. 
a  Weibchen,   b  Männchen.  (Nach  Heller.) 


Fig.  63.   Anchylostomuin  duodenale. 
Natürliche  Grösse,    a  Männchen. 
b  Weibchen.   (Nach  Heller.) 


3.  Der  Trichocephalus  dispar,  Peitschen xourm  (Fig.  62).  Wohnt 
im  Coecum  und  Colon,  ist  4 — 5  Cmtr.  lang  und  hat  eine  charakteristische 
Form.  Sein  vorderes  Körperende  erscheint  fadenförmig  dünn,  während 
das  hintere  stielartig  verdickt  ist,  sodass  er  an  eine  Peitsche  erinnert; 
daher  der  Name. 

4.  Das  Anchylostomum  duodenale  (Dochmius  s.  Sh'ongylus  duo- 
denales, Fig.  63).  Dasselbe  kommt  in  Europa  besonders  iu  Italien 
und  der  Schweiz  vor;  häufig  ist  es  in  Egypten  und  andern  heissen 
Ländern.  In  den  letzten  Jahren  wurde  namentlich  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Parasiten  gelenkt,  dass  er  in  grosser  Häufig- 
keit unter  den  beim  Bau  des  Gotthard-Tunnels  beschäftigten  Arbeitern 
auftrat.  Auch  in  Deutschland  ist  er  bei  Ziegelarbeitern  beobachtet 
worden  (Menche). 

Das  Anchylostomum  bewohnt  den  Dünndarm.  Verfasser  hat  das- 
selbe bei  einer  grösseren  Zahl  von  Sectionen  (in  Japan  und  auf  Java) 
nur  ausnahmsweise  im  Duodenum,  sondern  in  der  Regel  im  Jeju- 
num  und  oberen  Ileum  gefunden. 

Das  Männchen  (a)  ist  6— 10  Mmtr.,  das  Weibchen  {b)  10—18  Mmtr. 
lang.  Ersteres  endigt  in  eine  dreilappige  Bursa,  letzteres  kegelförmig 
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zugespitzt.  Beide  besitzen  am  Kopfende  eine  glockenförmige  Mund- 
kapsel (Fig.  64),  welche  am  vorderen  Rande  mit  vier  grösseren,  an 
der  gegenüberliegenden  Wand  mit  zwei  kleineren  gebogenen  Zähnen 
versehen  ist.  Mit  diesem  Saug  -  und  Beissapparate  setzt  sich  der 
Wurm  wie  ein  Schröpfkopf  an  die  Darmschleimhaut  fest  und  nährt 
sich  von  dem  ausgesogenen  Blute.  Findet  sich 
derselbe  in  grosser  Zahl  im  Darme,  so  erzeugt 
er  auf  diese  Weise  schwere  Anämie. 

Bei  Kranken  mit  Anchylostomum-Anämie, 
sowie  bei  solchen  mit  Cochinchina-Diarrhoe  sind 
noch  zwei  weitere  kleine  Rundwürmer  gefunden 
worden:  die  Anguillula  slercoralis  und  die  An- 
guillula  intestinalis.  Nach  Leuckart  stehen 
diese  in  genetischem  Zusammenhange  zu  einan- 
der. Derselbe  hält  die  Anguillula  stercoralis 
für  die  Embryonen  der  Anguillula  intestinalis, 
welche  sich  ausserhalb  des  menschlichen  Kör- 
pers, ev.  auch  schon  im  Darme  -zu  geschlechts- 
reifen  Rhabditiden  entwickeln.  Die  directen 
Abkömmlinge  der  letzteren  wandern  dann  wie- 
der im  Larvenzustande  in  den  Körper  ein  und 
entwickeln  sich  hier  zur  Anguillula  intestinalis. 


Fig.  64. 

Anchylostomum  duodenale. 
Kopf  mit  Mundglocke. 
(Nach  Heller.) 


II.  Bandwürmer  (wohnen  im  Dünndarme). 
1.  Die  Taenia  solium.    Erreicht  im  entwickelten  Zustande  eine 
Länge  von  2-3  Meter.  Der  Kopf  (Fig.  65)  hat  etwa  die  Grösse  eines 
Stecknadelkopfes,  trägt  vier  stark  vorspringende  Saugnäpfe  und  endigt 
vorn  in  einem  kegelförmigen 


Zapfen,  dem  Rostellum,  wel 
eher  von  einem  Hakenkranze 
umgeben  ist.  An  den  Kopf 
schliesst  sich  ein  ca.  3  Cmtr. 
langer,  fadenförmiger  Hals  an, 
und  dann  folgen  die  einzelnen 
Glieder,  Proglolliden,  des 
Bandwurms,  nach  hinten  all- 
mählich an  Breite  und  Länge 
zunehmend.  Die  reifen  Glie- 
der haben  (im  erschlafften 
Zustande    gemessen)  eine 


Flg.  05.   Taenia  solium. 
Kopf,  vergrössert. 
(Nach  Heller.) 


Fig.  CO.   Taenia  so- 
lium.  Reifes  Glied. 
G  fache  Vergrösserung. 
(Nach  Heller.) 


Lange  von  9-10  und  eine  Breite  von  4-6  Mmtr.  Ihre  Form  wird 
mit  der  von  Kürbiskernen  verglichen.  In  der  Mitte  derselben  tfV  66) 
erkennt  man  den  Uterus,  von  welchem  jederseits,7-12  dicke  bäum 
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förmig  verästelte  Seitenzweige  abgehen.  Die  Geschlechtsöfmung  liegt 
an  der  Kante,  etwas  hinter  der  Mitte  der  Glieder.  Von  dem  sonstigen 
complicirten  Baue  der  letzteren  ist  makroskopisch,  nichts  zu  sehen. 

2.  Die  Taenia  mediocanellata  s.  saginata.  Ist  grösser  als  die 
Taenia  solium ;  sie  kann  die  doppelte  Länge  derselben  erreichen.  Auch 
der  Kopf  (Fig.  67)  ist  grösser,  2 »/s  Mmtr.  breit  und  trägt  vier  mäch- 
tige Saugnäpfe.  Kostellum  und  Hakenkranz  fehlen;  an  deren  Stelle 
findet  sich  in  der  Mitte  des  Kopfes  ein  kleiner  Stirnsaugnapf.  Häufig 
ist  der  Kopf  pigmentirt,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Saugnäpfe. 
Der  Hals  ist  sehr  kurz;  schon  wenige  Millimeter  hinter  dem  Kopfe  lässt 

sich  eine  deutliche  Gliederung  erkennen.  Die  rei- 
fen Glieder  sind  grösser,  kräftiger  und  dicker  als 
die  der  Taenia  solium ;  sie  messen  im  erschlafften 

Zustande  16—20  Mmtr.  in 


der  Länge  und  5— 7  Mmtr. 
in  der  Breite.  Der  gleich- 
falls in  der  Mitte  gelegene 
Uterus  (s.  Fig.  68)  schickt 
weit  zahlreichere  (15—20) 
und  dabei  dünnere  Seiten- 
zweige ab  als  der  der  Taenia 
solium,  und  die  Veräste- 
lung derselben  ist  eine 
dichotomische.  Die  Ge- 
schlechtsöffnung befindet 
sich  gleichfalls  seitlich. 
3.  Der  Bothriocephalus  latus.  Die  geographische 
Ausbreitung  desselben  ist  eine  beschränkte.  Er  kommt 
in  Europa  vor  in  Schweden,  Russland,  Italien,  der 
Schweiz,  ferner  in  Belgien,  Holland,  Ostpreussen  und 
Pommern.   In  Mitteldeutschland  ist  er  noch  nicht 

beobachtet  worden.  Er  ist 
der  grösste  Bandwurm  des 
Menschen :  er  kann  eine  Länge 
von  8  Mtr.  erreichen.  Der 


Fig.  67.    Taenia  mediocanel- 
lata. Kopf,  stark  pigmentirt. 
(Nach  Heller.) 


Fig.  6S.  Taenia  medio- 
canellata. Beifes  Glied. 
Sechsfach  vergrössert. 
(Nach  Heller.) 


circa  2  Mmtr.  lange  und 


Fig.  60.    Kopf  von  Bo- 
thriocephalus  latus 
(nach  Heller). 
a  vergrössert,  6  natür- 
liche Grösse. 


Flg.  70.  Bothriocephalus 
latus,  reifes  Glied. 
Sechsmal  vergrössert. 
(Nach  Heller.) 


1  Mmtr.  breite  Kopf  (Fig.  69) 
ist  keulenförmig  und  besitzt 
entsprechend  der  Fläche  des 
Bandwurmkörpers  (Leuckart)  jederseits  eine  spaltförmige  Sauggrube. 
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Auf  denselben  folgt  ein  langer,  fadenförmiger  Hals.  Die  Glieder 
zeichnen  sich  gegenüber  den  Tänien  durch  ihre  Kürze  und  Breite 
aus.  Die  grössten  messen  3-4  Mmtr.  in  der  Länge  und  10  bis 
15  Mmtr.  in  der  Breite.  Nur  die  letzten  Glieder  werden  länger  und 
nehmen  an  Breite  ab,  sodass  sie  eine  annähernd  quadratische  Form 
bekommen.  Die  Geschlechtsöffnung  liegt  auf  der  Mäche  in  der  Mitte 
des  Gliedes.  Der  Uterus  (s.  Fig.  70)  erscheint  bei  den  der  Eeife  sich 
nähernden  Gliedern  als  eine  rosettförmige ,  bräunliche  Figur  in  der 
Mitte  derselben. 

Mitunter  werden  mit  dem  Stuhle  Echinokokkusblasen  oder  Theile  von 
solchen  (Membranfetzen,  Haken)  entleert,  nachdem  ein  Echinokokkus  eines 
benachbarten  Organs  (z.  B.  der  Leber)  in  den  Darm  durchgebrochen  ist. 

9.  Mikroskopische  Bestandtheile  der  Darmentlee- 
rungen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  zerzupft  man  kleine  Partikel  der 
Fäces  mit  Wasser  oder  0,6  °/o  iger  Kochsalzlösung.  Flüssige  Stühle 
lässt  man  absetzen  und  untersucht  die  verschiedenen  Schichten  ge- 
sondert. Yergrösserungen  bis  zu  400  genügen  meistens. 

1.  Nahrungsbeslandtheile. 

In  jedem  Stuhle,  auch  bei  Gesunden,  findet  man  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  Beste  der  eingeführten  Nahrung :  Rudimente 
von  Muskelfasern,  die  mehr  oder  weniger  noch  deutliche  Querstreifung 
erkennen  lassen,  oft  durch  Gallenfarbstoff  gelb  gefärbt,  Bindegewebe, 
elastische  Fasern,  Fett,  Pfianzentheile. 

Das  Fett  wird  meist  in  Krystallform ,  in  einzelnen  oder  Büschel 
bildenden  Nadeln,  angetroffen,  selten  kommt  es  in  Tropfen  vor  (Noth- 
nagel). 

Isolirte  Stärkekörner  oder  Bruchstücke  derselben  finden  sich  im 
normalen  Stuhle  nur  ausnahmsweise,  jedes  reichlichere  Auftreten  der- 
selben ist  als  pathologisch  anzusehen. 

2.  Ze/lige  Eleme?ite. 

Der  normale  Stuhl  enthält  nur  ausserordentlich  wenig  zellige  Ele- 
mente. Ein  reichlicherer  Gehalt  an  solchen  ist  immer  pathologisch. 
Es  können  vorkommen  Cy linder eyithelien  aus  dem  Darm,  meist  mehr 
oder  weniger  verändert,  zuweilen  durch  Gallenfarbstoff  gelb  gefärbt, 
Eiterkörperchen,  rothe  Blutkörperchen,  in  der  Regel  mehr  oder  we- 
niger im  Zerfall  begriffen.  Pßaslerepithelien,  wahrscheinlich  mecha- 
nisch dem  Orificium  ani  abgestreift,  werden  nur  selten  in  dem  grosse, 
geformte  Kothsäulen  überziehenden  Schleime  gefunden. 
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Bei  Carcinom  des  Darms  können  dem  Pflaster-  oder  Cvlinder- 
epithel  ähnliche  Zeilen  im  Stuhle  auftreten. 

3.  Körniger  Detritus. 

In  jedem  Stuhle  findet  man  körnigen  Detritus,  welcher  aus  dem 
Zerfalle  von  Nahrungsbestandtheilen  oder  zelligen  Elementen  hervor- 
gegangen ist. 

4.  Kryslalle  und  Sähe. 

In  normalen  sowohl  als  pathologischen  Darmentleerungen  kommen 
vor  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  oder  Tripel- 
phosphat  (gewöhnlich  in  der  Sargdeckelform;  s.'  Untersuchung  des 
Harns),  Krystalle  von  neutralem  phosphorsauren  Kalk  (drusenartig 
gruppirte  Keile;  s.  Untersuchung  des  Harns),  ferner  andere  Kalksahe 
in  vielfacher,  unregelmässiger  Gestalt  und  durch  Gallenpigment  gelb 
gefärbt  (Nothnagel).  Auch  die  S.  142  beschriebenen  Charcof 'sehen 
Krystalle  sind  bei  verschiedenen  Krankheiten  (Anchylostomenanämie, 
Abdominaltyphus,  Dysenterie  u.  s.  w.)  in  den  Stühlen  gefunden  worden.' 
Da  uns  die  Bedingungen,  unter  welchen  sich  dieselben  entwickeln, 
noch  unbekannt  sind,  kommt  ihnen  auch  keine  diagnostische  Bedeu- 
tung zu.  Auch  Cholestearintafeln  (s.  Fig.  20  S.  141)  werden  in  sel- 
tenen Fällen  angetroffen.  Die  Fettkrystalle  sind  schon  oben  erwähnt 
worden. 

5.  Pflanzliche  Mikroorganismen. 

In  jedem  Stuhle  kommen  pflanzliche  Mikroorganismen  (Bacillen, 
Mikrokokken,  Hefepilze  u.  s.  w.)  in  unschätzbaren  Mengen  vor.  Dieselben 
sind  als  die  Erreger  der  im  Darmkanale  stattfindenden  Gährungs- 
und  Fäulnissprocesse  anzusehen.  Eine  diagnostische  Bedeutung  haben 
sie  nicht. 

Bienstock  gelang  es,  aus  den  normalen  Fäces  fünf  verschiedene 
Arten  von  Bacillen  zu  isoliren  und  rein  zu  züchten,  von  denen  zwei 
eine  speeifische  Fermentwirkung  zeigten.  Die  eine  Art  bewirkt  Spal- 
tung des  Eiweisses,  die  andere  Spaltung  der  Kohlehydrate. 

Bei  tuberkulösen  Darmgeschwüren  gelingt  es  häufig  in  den  Ent- 
leerungen Tuberkelbacillen  nachzuweisen  (Fkiedländer),  und  dieser 
Nachweis  ist  sehr  wichtig  für  die  Diagnose.  Es  ist  aber  dabei  zu  be- 
rücksichtigen, dass  hinabgeschluckte  Sputa  von  Phthisikern  ebenfalls 
eine  Beimischung  von  Tuberkelbacillen  zu  den  Stühlen  bewirken  können. 
Die  Untersuchungsmethode  ist  dieselbe  wie  beim  Sputum  (s.  S.  145). 

Sicher  wird  in  Zukunft  auch  den  jüngst  von  R.  Koch  entdeckten 
Cholerabacillen ,  welche  wir  höchstwahrscheinlich  als  das  ätiologische 
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Moment  der  Cholera  asiatica  anzusehen  haben,  eine  grosse  diagnostische 
Bedeutung  zukommen,  namentlich  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  zu 
Beginn  einer  Epidemie  an  einem  Orte  die  ersten  Fälle  von  asiatischer 
Cholera  zu  constatiren,  dieselben  von  solchen  von  Cholera  nostras  zu 
unterscheiden,  ferner  auch  zur  Unterscheidung  der  während  einer  Cho- 
leraepidemie auftretenden,  auf  Infection  beruhenden  Diarrhoen  von  ein- 
fachen Durchfällen.  Die  Cholerabacillen  (Fig.  71  und  72),  welche  na- 
mentlich in  den  in  den  Reiswasserstühlen  enthaltenen  Schleimflocken 
in  grosser  Zahl  vorkommen,  sind  halb  oder  höchstens  zwei  Drittel  so 
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Flg.  72.   Deckglaspräparat.  Choleradejection, 
welche  auf  feuchter  Leinwand  zwei  Tage  lang 
gelegen  hat.    Starke  Vermehrung  der  Komma- 
bacillen, darunter  S-förmige  (a).  liOO fache  Ver- 
grösserung.   (Nach  Koch.) 


Fig.  71.   Deckglaspräparat  vom  Inhalte  eines 
Choleradarms,  a  Kerne  der  abgestorbenen  Epi- 
thelien.     6  halbkreisförmiger  Kommabacillus. 
c  besonders  charakteristische  Gruppirung  der 
Kommabacillen.    CDU  fache  Vergrösserung. 
(Nach  Koch.) 

lang  als  die  Tuberkelbacillen,  aber  viel  plumper,  dicker  und  mit  einer 
leichten  Krümmung  versehen.  Letztere  ist  für  gewöhnlich  nicht  stärker 
als  die  eines  Kommas  (daher  die  Bezeichnung  Kommabacillen),  mitunter 
aber  bis  halbkreisförmig  (Fig.  71  Ii).  Durch  Aneinanderlegung  von 
zwei  Kommas  können  S-förmige  Gebilde  (Fig.  72  «)  entstehen. 

Zum  Nachweise  der  Kommabacillen  in  den  Darmentleerungen  wird 
eine  Schleimnocke  aus  diesen  auf  einem  Deckgläschen  ausgebreitet, 
in  der  beim  Nachweise  der  Tuberkelbacillen  im  Sputum  (S.  145)  be- 
schriebenen Weise  getrocknet  und  fixirt,  dann  das  Präparat  in  einer 
wässerigen  Fuchsin-  oder  Methylenblaulösung  gefärbt,  mit  Wasser  ab- 
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gespült,  getrocknet,  in  Canada-Balsam  eingeschlossen  und  unter  Be- 
nutzung emer  Oelimmersion  und  eines  AßBE'sclien  Beleuchtungsapna- 
rates  untersucht  Der  blosse  mikroskopische  Nachweis  von  Komma- 
bacillen  in  den  Stühlen  genügt  jedoch  noch  nicht  zur  Diagnose  der 
Cholera,  da  ähnliche  Mikroorganismen  auch  unter  andern  Verhält- 
nissen m  den  Fäces  vorkommen  können,  sondern  es  sind  weiter  noch 
Reinculiuren  derselben  darzustellen.  Diesen  kommen  bestimmte,  für 
die  Cholerabacillen  charakteristische  Eigenschaffen  zu,  sodass  mittelst 
derselben  die  specifische  Natur  der  Bacillen  sicher  erkannt  werden 
kann.  Näheres  über  die  Herstellung  dieser  Culturen  u.  s.  w.  gehört 
nicht  m  den  Eahmen  dieses  Lehrbuchs. 

6.  Thierische  Parasiten  und  Eier  von  solchen. 

In  seltenen  Fällen  sind  in  den  Stühlen,  namentlich  bei  Kranken 
mit  chronischen  Diarrhoen,  verschiedene  Infusorien  gefunden  worden, 


Flg.  73.   Amoeba  coli  (nach  Lösch).  600  mal  yergrössert. 

nämlich  Amoeba  coli  (Fig.  73),  Cercomonas  intestinalis  (Fig.  74), 
Trichomonas  intestinalis  (Fig.  75),  Balantidium  s.  Paramaecium  coli 
(Fig.  76)  und  Psorospermien  (eingekapselte  Gregarinen).   Ob  diese  in 


Fig.  74.    Cercomonas  intestinalis  (nach  Davaine). 
1  kleinere,  2  grössere  Varietät. 


ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Erkrankung  standen,  ist  zweifel- 
haft. Wahrscheinlich  wurden  durch  letztere  nur  für  die  Entwickeluug 
dieser  Parasiten  günstige  Bedingungen  geschaffen. 


Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 
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Die  Diagnose  der  oben  angeführten  Darmschmarotzer  ist  nur  durch 
den  Nachweis  einzelner  Thiere  oder  ihrer  Eier  in  den  Darmentleerungen 
möglich,  da  die  Krankheitserscheinungen,  welche  dieselben  hervorrufen, 


Fig.  75.  Trichomonas  intestinalis  (nach  Zunker).  Flg.  76.   Balantidiuin  coli 

(nach  Malmstbn). 
a  Mundöffnung,  b  Flimmerhaare. 
c  sog.  Nucleus.    d  contractile 
Bläschen. 


abgesetzt  und  mit  dem  Kothe  entleert  werden,  ein  vorzügliches  Kenn- 
zeichen, um  ihre  Anwesenheit  auch  heim  Lebenden  mit  Sicherheit  zu 
diagnosticiren.  Die  Eier  sind  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
leicht  zu  erkennen  und  durch  Form  und  Grösse  von  einander  zu  unter- 
scheiden. Nachstehende  Abbildungen  (Fig.  77  und  78)  zeigen  die  ver- 
schiedenen, in  den  Fäces  vorkommenden  Parasiteneier  bei  gleicher  (etwa 
350  facher)  Vergrösserung. 

1.  Die  Eier  von  Ascmns  lumbricoides  (Fig.  77,  8)  sind  rund  oder 
oval  und  besitzen  eine  derbe,  doppeltcontourirte  Schale  und  einen 
dunkelkörnigen  Inhalt.  Sie  sind  von  einer  unregelmässigen,  wellen- 
förmigen, eiweissartigen  Hülle  umgeben,  welche  in  der  Regel  durch 
Gallenfarbstoff  gelbbraun  gefärbt  erscheint. 

2.  Die  Eier  von  Oxyvris  vcrmiculuris  (Fig.  77 ,  6)  haben  eine  un- 
regelmässig ovale  Form :  die  eine  Längsseite  derselben  ist  gewölbt,  die 
andere  flach  und  der  eine  Pol  spitz,  der  andere  stumpf.  Sie  besitzen 
eine  nicht  sehr  dicke,  doppeltcontourirte  Schale,  innerhalb  deren  ein  fein- 
körniger, in  den  verschiedensten  Furchungsstadien  befindlicher  Dotter- 
oder  meist  schon  ein  ausgebildeter,  lebhaft  sich  bewegender  Embryo  liegt 
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3.  Die  Eier  von  Trichocephalus  dispar  (Fig.  77, 7)  sind  oval  und 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  an  beiden  Polen  knopfförmige  An- 
schwellungen besitzen.  Ihre  Schale  ist  doppelt  contourirt,  ihr  Inhalt  fein- 
körnig und  ihre  Farbe  gewöhnlich  gelbbraun. 


1.  Distomum  hepaticum. 

2.  ,,  lanceolatum. 

3.  Taenia  solium. 

4.  „  mediocanellata. 


Eier  yoii: 

5.  Bothriocephalus  latus. 

6.  Oxyuris  vermicularis. 

7.  Trichocephalus  dispar. 

8.  Ascaris  lumbricoides. 
(Nach  Heller.) 


4.  Die  Eier  von  Ancliylostomum  duodenale  (Fig.  78)  haben  Aehn- 
lichkeit  mit  denen  des  Oxyuris  vermicularis.  Sie  sind  oval  und  haben 

eine  dünne  Schale.  Ihr  Inhalt  befindet  sich 
gewöhnlich  in  den  ersten  Stadien  der  Fur- 
chung, in  zwei,  vier,  sechs  Zellen  getheilt. 
Kommen  die  Fäces  frisch  zur  Untersuchung, 
so  findet  man  in  den  Eiern  noch  keine  aus- 
gebildeten Embryonen,  wie  meist  in  den 
Eiern  von  Oxyuris  vermicularis.  Von  letz- 
teren unterscheiden  sie  sich  auch  durch  ihr 
Verhalten  gegen  Essigsäure:  diese  hat  bei 
ihnen  nicht  wie  bei  den  Eiern  von  Oxyuris 
vermicularis  eine  blasenartige  Ablösung  der 
äussersten  Lage  des  Chorions  von  den  inne- 
ren zur  Folge  (Sahli). 

5.  Die  Eier  der  Taenia  solium  (Fig.  77,  3)  sind  rundlich  und  be- 
sitzen eine  dicke,  radiär  gestreifte  Schale  und  einen  feinkörnigen  Inhalt, 
welcher  mit  drei  Paaren  feiner,  glänzender  Chitinhäkchen  versehen  ist. 


Fig.  78.    Eier  von  Anchylostomum 
duodenale  (nach  Bizzozero). 


Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 
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6.  Die  Eier  der  Taenia  mediocanellata  (Fig.  77,  4)  gleichen  voll- 
kommen denen  der  Taenia  solium,  nur  übertreffen  sie  diese  etwas  an 
Grösse. 

7.  Die  Eier  des  Bothriocephalus  latus  (Fig.  77,  5)  sind  oval  und 
haben  eine  braune  Schale,  welche  an  einem  Pole  mit  einem  durch 
eine  scharfe  Linie  abgegrenzten  Deckelchen  versehen  ist  und  einen  grob- 
körnigen Inhalt  umschliesst. 

Ausser  den  Eiern  dieser  Darmschmarotzer  können  noch  die  Eier 
von  zwei  Distomum-Arten,  Distomum  hepaticum  und  Distomum  lan- 
ceolalum,  welche  in  den  Gallenwegen  leben  und  ihre  Eier  mit  der 
Galle  in  den  Darm  entleeren,  in  den  Fäces  vorkommen.  Ihre  Grösse 
und  Form  ist  aus  obiger  Abbildung  (Fig.  77,  1  und  2)  ersichtlich. 


Die  Darmentleerungen  beim  Abdominaltyphus,  bei  der  Dysenterie 

und  der  Cholera. 

Beim  Abdominaltyphus,  bei  der  Dysenterie  und  der  Cholera  zei- 
gen die  Darmentleerungen  in  der  Regel  ein  so  eigenthümliches ,  für 
die  betreffenden  Krankheiten  charakteristisches  Aussehen,  dass  dieselben 
besondere  Erwähnung  verdienen. 

Die  Typhusstühle,  wie  sie  namentlich  in  der  zweiten  und  dritten 
Krankheitswoche  zur  Beobachtung  kommen,  sind  meist  dünnflüssig  und 
hellbraun  bis  gelb  gefärbt.  Ihre  Farbe  und  sonstige  Beschaffen- 
heit erinnert  an  Erbsensuppe.  Beim  Stehen  sondern  sie  sich  in  zwei 
Schichten:  die  obere  besteht  aus  einer  trüben,  bräunlichen  Flüssigkeit, 
die  untere  aus  krümlig-flockigen  Massen.  Ihre  Reaction  ist  meist  Alka- 
lisch, und  sie  enthalten  daher  mikroskopisch  oft  zahlreiche  Krystalle 
von  Tripelphosphat. 

Bei  der  Dysenterie  werden  im  Anfangsstadium  und  in  leichten 
Fallen  während  des  ganzen  Verlaufs  schleimig-blutige  Stühle  entleert. 
Später  treten  die  charakteristischen  Dysenterie- Stühle  auf.  Diese 
stellen  eine  meist  ganz  kothfreie,  fleischwasserfarbige  Flüssigkeit  dar- 
in welcher  zahlreich  kleinere  und  grössere  gelb,  röthlich  oder  roth 
gefärbte  Fetzen  und  Partikelchen  schwimmen.  Die  Entleerungen  folgen 
m  sehr  kurzen  Zwischenräumen  auf  einander,  in  schweren  Fällen  fast 
ununterbrochen,  stets  von  heftigem  Stuhldrang  (Tenesmus)  begleitet  und 
S?  i  .;Tesmal  werden  aber  nur  Springe  Mengen  entleert.  Die 
Mussigkei  besteht  aus  eiweisshaltigem  Serum,  die  Stückchen  bestehen 
der  Hauptmasse  nach  aus  blutig  tingirten  und  von  Eiterkörperchen 
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durchsetzten  Schleimklümpchen ;  zuweilen  gelingt  es  auch  nekrotische 
Schleimhautstücke  darin  nachzuweisen.  Mikroskopisch  findet  man  ausser 
die  Hauptmasse  ausmachenden  rothen  Blutkörperchen  und  Eiterkör- 
perchen  Cylinderepithelien,  massenhafte  Fäulnissbakterien  und  Detritus. 
Die  Eeaction  der  dysenterischen  Stühle  ist  in  der  Eegel  eine  alka- 
lische. Für  gewöhnlich  stinken  dieselben  nicht.  Nur  in  den  schwersten 
Fällen  brandige?*  Euhr  werden  schwärzliche,  aashaft  riechende  Stühle 
entleert.  In  den  späteren  Stadien,  namentlich  bei  der  chronischen 
Dysenterie,  bieten  die  Stühle  eine  eiterige  Beschaffenheit  dar. 

Bei  der  Cholera  asiatica  zeigen  die  in  kurzen  Zwischenräumen 
auftretenden,  sehr  reichlichen  Entleerungen  anfangs  noch  eine  fäculente 
Beschaffenheit,  sehr  bald  aber  nehmen  dieselben  das  charakteristische 
reiswasserähnliche  oder  molkenartige  Aussehen  an.  Sie  sind  wässerig,  farb- 
los und  fast  geruchlos  und  enthalten  mehr  oder  weniger  zahlreiche  graue 
Flocken,  welche  an  sehr  stark  zerkochten  Beis  erinnern  (E.  Wagner)  und 
beim  Stehen  als  Bodensatz  niedersinken.  Mitunter  erscheinen  sie  durch 
beigemengtes  Blut  blassroth  gefärbt.  Sie  bestehen  aus  den  Darm- 
capillaren  entstammendem  Transsudate.  Dementsprechend  haben  sie 
eine  alkalische  Eeaction;  sie  enthalten  nur  wenig  Eiweiss,  aber  rela- 
tiv viel  Kochsalz.  Die  in  den  Entleerungen  suspendirten  Flocken  zeigen 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Hauptsache  nach  aus 
Detritus  und  Schleimmassen  bestehend,  ferner  findet  man  einzelne  Eiter- 
körperchen  und  Cylinderepithelien  in  den  verschiedensten  Stadien  des 
Zerfalls,  sowie  Krystalle  von  Tripelphosphat.  Die  KocH'schen  Komma- 
bacillen  sind  schon  oben  (S.  295)  besprochen  worden. 

In  schweren  Fällen  von  Cholera  noslras  können  die  Entleerungen 
eine  ähnliche  Beschaffenheit  annehmen  wie  bei  der  Cholera  asiatica. 


Untersuchung  des  Harnapparates. 


Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Nieren  (s.  Fig.  79),  welche  eine  durchschnittliche  'Länge  von 
10—12  Cmtr.  und  eine  Breite  von  5—6  Cmtr.  haben,  liegen  zu  beiden 


Fig.  79.   Lage  der  Nieren. 

S'„;L\nl.te-r,!r  Hngenranf  c,  d  untere  Pleuragrenze.  e,  f  Incisurae  interlobulares;  die  der  rechten 
neue  tüeilt  Bich  bei  g  in  die  Incis.  interlob.  dext.  super,  und  infer.   h  Milz,    f  unterer  Leberrand 

k  linke,  l  recbte  Niere. 

Seiten  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  letzten  Brustwirbels  und  der 
2—3  oberen  Lendenwirbel  dicht  vor  der  hinteren  Bauchwand,  die 
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rechte  etwas  tiefer  als  die  linke.  Ihr  concaver  Rand  ist  nach  innen 
gegen  die  Wirbelsäule,  ihr  convexer  Eand  nach  aussen  gerichtet  Die 
Längsaxen  beider  Nieren  divergiren  etwas  nach  unten. 

Die  Nieren  ragen  noch  in  den  Brustkorb  hinauf;  ihr  oberer  Theil 
wird  von  der  elften  und  zwölften  Rippe  bedeckt.  Das  obere  Ende  der 
rechten  Niere  stösst  an  die  Leber  und  wird  von  dieser  überdeckt.  Die 
linke  Niere  wird  in  ihrem  oberen  äusseren  Theile  von  der  Milz  um- 
fasst.  Der  äussere  Rand  bildet  rechts  mit  dem  unteren  Rande  der 
Leber,  links  mit  dem  hinteren  Rande  der  Milz  einen  Winkel.  In  dem 
Lebernierenwinkel  liegt  das  Colon  ascendens,  in  dem  Milznierenwinkel 
das  Colon  descendens.  Die  Entfernung  zwischen  dem  unteren  Ende 
der  Nieren  und  dem  Darmbeinkamme  schwankt  zwischen  2—6  Cmtr.; 
nur  ausnahmsweise  reicht  die  Niere  bis  an  das  Darmbein  herab. 

Die  Harnblase  liegt  hinter  der  Symphyse  und  reicht  nur  im  ge- 
füllten Zustande  bis  in  das  Hypogastrium  hinauf. 

Die  etwa  gänsekieldicken  üreteren  verlaufen  an  der  hinteren  Bauch- 
und  Beckenwand  vom  Hilus  der  Nieren,  nach  innen  und  vorn  conver- 
girend,  zur  hinteren  Fläche  des  Blasengrundes  hinab. 


Die  den  Harnapparat  bildenden  Organe  sind  wegen  ihrer  versteckten 
Lage  nur  in  seltenen  Fällen,  namentlich  bei  bedeutender  Vergrösserung 
derselben,  der  directen  Untersuchung  zugängig.  Um  so  wichtiger  ist  da- 
her für  die  Erkennung  der  Krankheiten  derselben  die  Untersuchung  des 
von  ihnen  gelieferten  und  in  krankhaften  Zuständen  sich  verändernden 
Secretes,  des  Harns. 


A.  Untersuchung  der  Nieren. 

Die  zur  Anwendung  kommenden  Untersuchungsmethoden  sind  die 
Inspection,  Palpation  und  Percussion. 

Nur  bei  sehr  beträchtlichen  Vergrösserungen  werden  die  Nieren 
der  Inspection  zugängig. 

Die  Palpation  der  Nieren  nimmt  man  am  besten  in  der  Rücken- 
lage bei  abducirten  und  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten  Beinen 
vor.  Bei  dieser  Körperhaltung  tritt  eine  möglichste  Entspannung  der 
Bauchdecken  ein.  Man  stellt  sich  nun  auf  die  betreffende  Seite  des 
Kranken,  das  Gesicht  dem  Gesichte  desselben  zugewandt,  und  dringt  mit 
der  der  zu  untersuchenden  Niere  gleichnamigen  Hand  von  den  Bauch- 
decken aus  gegen  dieselbe  vor,  während  die  andere  vom  Rücken  aus 
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zwischen  Bippenwand  und  Darmbein  eingeht  und  die  Niere  der  andern 
Hand  entgegenzudrücken  versucht. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  es  nicht  möglich,  die  Niere  zu 
fühlen.  Aber  bei  Dislocationen  und  beträchtlichen  Tumoren  derselben 
kann  dieselbe  palpabel  werden. 

Dislocation  der  Niere  kommt  durch  Erschlaffung  der  dieselbe 
befestigenden  Bänder  zu  Stande.  Die  Entstehung  der  letzteren  wird 
namentlich  durch  Erschlaffung  der  Bauchdecken  (durch  wiederholte 
Geburten)  und  Lageveränderungen  der  Genitalien  begünstigt.  Die  Niere 
kann  ganz  ihren  normalen  Platz  verlassen  und  in  den  Bauchraum 
hinabtreten,  wo  man  sie  als  einen  beweglichen  und  gewöhnlich  schmerz- 
losen Tumor  fühlen  kann.  Als  Niere  ist  dieser  an  seiner  bohnen- 
förmigen  Gestalt  und  seiner  glatten  Oberfläche  leicht  zu  erkennen. 
Man  bezeichnet  diese  Anomalie,  welche  in  der  Eegel  erworben,  selten 
angeboren  ist,  vorzugsweise  bei  Frauen  vorkommt  und  meist  die  rechte 
Niere  betrifft,  als  bewegliche  Nielse  oder  Wanderniere. 

Mit  Dislocation  kann  auch  eine  angeborene  Anomalie,  die  Huf- 
eisenniere, verbunden  sein.  Diese  besteht  in  einer  Verwachsung  beider 
Nieren  zu  einer  einzigen  zusammenhängenden  Masse.  Gewöhnlich  findet 
diese  Verschmelzung  entsprechend  den  unteren  Enden  der  Nieren  statt : 
auf  diese  Weise  entsteht  ein  hufeisenförmiger  Körper,  dessen  Convexität 
nach  unten  und  dessen  Concavität  nach  oben  gerichtet  ist.  Meist  ist 
dieser  horizontal  über  der  Wirbelsäule  in  verschiedener  Höhe  zu  fühlen. 

Die  Tumoren  der  Niere  sind  gewöhnlich  zuerst  in  der  Lenden- 
und  Seitengegend  des  Abdomens  wahrzunehmen.  Mitunter  erreichen 
sie  eine  solche  Grösse,  dass  sie  mehr  als  eine  Bauchhälfte  einnehmen. 
Häufig  nimmt  man  schon  bei  der  Inspection  das  über  die  vordere 
Fläche  der  Geschwulst  verlaufende  (bei  der  Percussion  einen  tympa- 
nitischen  Schall  gebende)  Colon,  rechts  das  Colon  ascendens,  links  das 
Colon  descendens,  wahr,  oder  wenn  dies  leer  ist,  fühlt  man  einen  rund- 
lichen Strang  über  dieselbe  hinwegziehen.  Die  Nierentumoren  pflegen 
bei  der  Palpation  sehr  wenig  verschieblich  zu  sein  und  verschieben 
sich  auch  bei  der  Respiration  nicht. 

Vergrösserungen  der  Niere  können  durch  Hydronephrose  (Erwei- 
terung des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelche  infolge  von  mecha- 
nischer Behinderung  des  Abflusses  des  Harns  aus  denselben  mit  con- 
secutiver  Atrophie  der  Nierensubstanz),  ferner  durch  Echinokokkus  und 
AeubMungcn  der  Niere,  namentlich  Nierenkrebs,  zu  Stande  kommen. 

Durch  Hydronephrose  und  Echinokokkus  bedingte  Tumoren  bieten 
häufig  infolge  ihres  flüssigen  Inhalts  Eluctuation  dar.    In  seltenen 
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Fällen  kommt  bei  letzteren  das  S.  259  erwähnte  Hydatidenschwirren 
zur  Beobachtung.  Die  Neubildungen  der  Niere  pflegen  sich  als  feste, 
höckerige  Geschwülste  darzustellen. 

Geschwülste  de?'  Nebennieren  lassen  sich  bei  der  Untersuchung 
nicht  von  solchen  der  Nieren  unterscheiden. 

Auch  Entzündung  des  die  Nieren  umgebenden  fettreichen  Zell- 
gewebes, Paranephritis ,  kann  zu  Hervorwölbung  der  Lenden-  und 


Fig.  80.    Die  percussorischen  Grenzen  der  Lungen,  Leber,  Milz  und  Nieren  von  hinten  (nach  Weil). 
a  b  obere  c  d  untere  Lungengrenze.  «  A  unterer  Band  der  Milz-,  /  k  unterer  Rand  der  Leberdäinpfung, 
A  J  *?  äusseret I  Band  der  solenannten  Nierendämpfung,   m  n  untere  Lungengrenze  bei  l.efster  In- 
spiration, g  obere  Grenze  der  relativen  Leberdäinpfung. 

Seitengegend  des  Abdomens  führen.  Bei  der  Palpation  derselben  nimmt 
man  keinen  circumscripten  Tumor  wahr,  sondern  eine  diffuse,  bret- 
harte,  schmerzhafte  Infiltration.  Die  Haut  ist  über  derselben  meist 
ödematös,  später  geröthet,  und  es  kann  auch  Fluctuation  dem  Durch- 
bräche des  Abscesses  nach  aussen  vorausgehen. 

Oft  sind  bei  Nierenkrankheiten,  namentlich  acuten,  die  Nteren- 
(jegenden  bei  Druck  schmerzhaft,  ohne  dass  die  Nieren  selbst  zu 
fühlen  sind. 
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Ebenso  wenig  wie  zu  fühlen  sind  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Nieren  durch  die  Percussion  abzugrenzen.  Die  Dämpfung,  welche  man 
in  der  Nierengegend  erhält  (Mg.  80  k  und  /),  ist  nicht  oder  nur  zum 
Theil  durch  die  Niere  selbst  bedingt,  sondern  rührt  grösstentheils  von 
den  dicken,  das  Organ  bedeckenden  Muskelmassen  her.  Dieselbe  er- 
streckt sich  über  das  Gebiet  der  Niere  hinaus,  nach  unten  reicht  sie 
bis  zum  Darmbeinkamme,  und  ihr  äusserer  Eand  fällt  mit  dem  Kande 
des  Musculus  sacro-spinalis  zusammen. 

Von  Bedeutung  aber  kann  die  Percussion  der  Nierengegend  für 
die  Diagnose  von  Niere?igeschwülsten  werden,  wenn  diese  zu  einer  be- 
deutenden Vergrösserung  des  Organs  geführt  haben,  jedoch  der  Palpa- 
tion noch  nicht  zugängig  geworden  sind.  In  solchen  Fällen  wird  nicht 
selten  durch  den  Nachweis  einer  die  normalen  Grenzen  überschreitenden 
Dämpfung  die  Diagnose  ermöglicht. 

Heber  das  Verhalten  der  „Nierendämpfung"  bei  Bislocation  einer 
Niere  stimmen  die  Angaben  der  verschiedenen  Beobachter  nicht  über- 
ein :  während  von  den  einen  auf  der  betreffenden  Seite  tympanitischer 
Schall  gefunden  wurde,  konnten  die  andern  keinen  Unterschied  des 
Schalles  in  beiden  Nierengegenden  nachweisen;  ebenso  wenig  gelang 
dies  Weil  nach  Exstirpation  einer  Niere. 


B.  Untersuchung  der  Harnblase. 

Die  Harnblase  wird  nur  bei  übermässiger  Ausdehnung,  wie  sie 
bei  Blasenlähmung  und  Stricturen  der  Urethra  vorkommen  kann,  der 
Untersuchung  zugängig.  Man  sieht  und  fühlt  dann  oberhalb  der  Sym- 
physe einen  birnförmigen ,  mitunter  bis  zum  Nabel  hinaufreichenden 
Tumor,  welcher  sich  bei  der  Palpation  genau  abgrenzen  lässt,  sich 
glatt  und  prallelastisch  anfühlt  und  bei  der  Percussion  einen  dumpfen 
Schall  gibt. 

Bei  manchen  Krankheiten  der  Blase,  namentlich  Neubildungen 
und  Blasensteinen,  kommen  noch  weitere  Untersuchungsmethoden  zur 
Anwendung:  die  Palpalion  durch  das  Rectum,  die  bimanuelle  Unter- 
suchung (Einführung  der  Einger  der  einen  Hand  in  den  Mastdarm, 
wahrend  die  andere  Hand  von  der  Unterbauchgegend  her  die  Theile 
denselben  entgegendrängt)  und  die  innere  Untersuchung  mittelst  des 
Katheters.    Die  Besprechung  derselben   liegt  aber  ausserhalb  der 
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Grenzen  dieser  Darstellung,  und  es  muss  daher  auf  die  Lehrbücher 
der  Chirurgie  verwiesen  werden. 

Dasselbe  gilt  von  der  Untersuchung  der  Harnröhre. 


C.  Untersuchung-  des  Harns  (Uroskopie). 

Die  Krankheiten  des  Harnapparates  gehen  mit  mehr  oder  weniger 
auffallenden  Veränderungen  des  Harns  einher.  Es  ist  daher  die  Unter- 
suchung dieses  Secrets  ein  werthvolles  Mittel  für  die  Erkennung  dieser 
Affectionen  und  um  so  wichtiger,  als  die  übrigen  Untersuchungsme- 
thoden, wie  wir  sahen,  bei  den  meisten  derselben  im  Stiche  lassen. 
Die  Bedeutung  der  Uroskopie  beschränkt  sich  aber  keineswegs  auf  die 
Krankheiten  der  Nieren  und  der  Harn wege,  vielmehr  erhalten  wir  durch 
dieselbe  auch  bei  manchen  andern  Erkrankungen  sehr  wichtige  dia- 
gnostische Aufschlüsse. 

Die  Untersuchung  des  Harns  erstreckt  sich  auf: 

1.  seine  Menge, 

2.  seine  Farbe, 

3.  seinen  Geruch, 

4.  seine  Reaction, 

5.  sein  specifisches  Gewicht, 

6.  das  Auftreten  abnormer  Bestandteile,  soweit  diesen  eine 
diagnostische  Bedeutung  zukommt, 

7.  die  Bildung  von  Sedimenten. 

1.  Menge  des  Harns. 

Die  Menge  des  Harns  zeigt  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
unbeträchtliche  Schwankungen.  Diese  haben  ihren  Grund  in  der  Ver- 
änderlichkeit sowohl  der  Wassermengen,  welche  dem  Körper  in  Form 
von  Speisen  und  Getränken  zugeführt  werden,  als  auch  derjenigen, 
welche  derselbe  durch  die  Schweissdrüsen  abgibt.  Bei  mässiger  Wasser- 
zufuhr und  geringer  Hauttransspiration  beträgt  die  von  einem  Erwach- 
senen in  24  Stunden  ausgeschiedene  Harnmenge  durchschnittlich  1500 
Cub.-Cmtr.  Die  Messung  wird  in  graduirten  Messcylindern  vorge- 
nommen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  es  sowohl  zu  einer  Zu- 
nahme als  zu  einer  Abnahme  der  Harnmenge  kommen. 


Untersuchung  des  Harnapparates. 


307 


Eine  Zunahme  der  Harnmenge  wird  unter  folgenden  Umständen 
beobachtet: 

1.  bei  Zunahme  des  Drucks  im  Aortensysteme  und  damit  auch 
in  den  Nierenarterien.  So  besteht  eine  vermehrte  Harnsecretion  bei 
der  Nierenschrumpfung.  Letztere  pflegt  mit  einer  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  und  einer  Erhöhung  des  Blutdrucks  verbunden  zu  sein. 

Ferner  ist  die  starke  Diurese,  welche  bei  der  Resorption  beträcht- 
licher Transsudate  (ins  Unterhautzellgewebe  nnd  in  die  serösen  Höhlen) 
auftritt,  auf  den  gesteigerten  Blutdruck  zurückzuführen.  Die  meisten 
diuretischen  Mittel  verdanken  ihre  Wirkung  gleichfalls  einer  Erhöhung 
des  Blutdrucks. 

2.  bei  Diabetes  mellitus  (Zuckerharnruhr)  und  bei  Diabetes  msi- 
pidus  (einfacher  Harnruhr).  Die  24  stündige  Harnmenge  beträgt  bei 
diesen  Krankheiten  meistens  etwa  das  3 — 4  fache  der  Norm,  dieselbe 
kann  aber  auch  auf  10  Liter  und  darüber  steigen.  In  den  leichten 
Eormen  der  Zuckerharnruhr,  bei  welchen  der  Zuckergehalt  des  Harns 
gering  ist  (unter  1%),  ist  die  Harnmenge  nicht  vermehrt. 

Eine  Abnahme  der  Harnmenge  findet  sich  unter  folgenden  Um- 
ständen : 

1.  bei  Abnahme  des  Blutdrucks.  Es  kommt  daher  zu  einer  Herab- 
setzung der  Harnausscheidung  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  abnimmt.  So  sinkt  namentlich  die  Harnmenge 
bei  Herzfehlern,  deren  Compensation  gestört  ist. 

2.  wenn  der  Körper  auf  andern  Wegen  beträchtliche  Mengen  von 
Wasser  verliert.  Nach  profusen  Schweissen  nimmt  die  Harnmenge 
ab.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  wird  daher  im  Sommer  in- 
folge der  gesteigerten  Schweisssecretion  weniger  Harn  ausgeschieden  als 
im  Winter.  Die  Abnahme  der  Harnmenge,  welche  bei  fieberhaften 
Krankheiten  beobachtet  wird,  hat  hauptsächlich  ihren  Grund  in 
der  während  des  Fiebers  erhöhten  Hautperspiration.  Ferner  gehört 
hierher  das  Sinken  der  Harnsecretion  nach  Durchfällen:  bei  Cholera- 
kranken, welche  die  massenhaftesten  Ausleerungen  haben,  versiecht 
dieselbe  oft  vollständig  (Anurie).  Auch  nach  heftigem  Einbrechen,  wie 
dies  namentlich  bei  Hysterischen  mitunter  beobachtet  wird,  kann  es 
zu  einer  Abnahme  der  Harnmenge  kommen. 

3.  bei  Erkrankungen  des  Nierenparenchyms.  Sowohl  bei  der  acuten 
als  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  werden  abnorm  ge- 
ringe Harnmengen  ausgeschieden. 
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4.  bei  Verschluss  der  Harnwege,  welcher  durch  verschiedene  Um- 
stände, durch  eingekeilte  Harnsteine,  durch  comprimirende  Geschwülste 
u.  s.  w.,  herbeigeführt  werden  kann.  Wenn  der  Verschluss  ein  voll- 
ständiger ist,  muss  die  Harnsecretion  vollkommen  versiechen  Auch 
bei  Merenkrankheiten  kann  letztere  Tage  lang  völlig  aufgehoben  sein. 

Liegt  die  Harnausscheidung  in  dieser  Weise  darnieder,  so  wird 
das  Blut  mit  Harnbestandtheilen  überladen.  Diese  wirken  giftig  auf 
das  Centrainervensystem  ein  und  rufen  einen  eigentümlichen ,  bald 
früher,  bald  später  eintretenden  Symptomencomplex  (Koma,  Krämpfe, 
Blindheit,  Erbrechen  u.s.w.)  hervor,  welchen  man  als  Urämie  bezeichnet 

2.  Farbe  des  Harns. 

Die  Farbe  des  normalen  Harns  ist  ein  mehr  oder  weniger  gesät- 
tigtes Gelb.  Wenn  die  Harnmenge  sinkt,  nimmt  die  Intensität  der 
Färbung  zu:  der  Harn  bekommt  eine  rothgelbe  oder  rothe  Farbe; 
einen  solchen  Harn  pflegt  man  einen  hochgestellten,  saturirten  zu 
nennen.  Bei  Vermehrung  der  Harnmenge  wird  dagegen  seine  Färbung 
geringer ;  Kranke  mit  Diabetes  insipidus  secerniren  oft  einen  Harn,  der 
fast  farblos  ist.  Ferner  ist  häufig  der  Harn  blass  bei  anämischen  Zu- 
ständen, ohne  dass  seine  Menge  gesteigert  ist. 

Die  Farbe  des  Harns  rührt  von  mehreren  Farbstoffen  her,  von 
denen  man  aber  bis  jetzt  nur  einen  genauer  kennt.  Es  ist  dies  das 
Urobilin,  welches  mit  dem  Gallenfarbstoff  (Bilirubin)  und  dem  Blut- 
farbstoff verwandt  ist. 

Reichlicher  Gehalt  des  Harns  an  Urobilin  kommt  namentlich  wäh- 
rend der  Resorption  grösserer  Blutextravasate  vor.  Der  Urin  bekommt 
dann  eine  hell-  bis  dunkelbraune  (kaffeebraune)  Farbe,  und  auch  sein 
Schaum  ist  bräunlich  gefärbt.  Das  Urobilin  ist  dadurch  zu  erkennen, 
dass  der  Harn,  mit  Ammoniak  stark  alkalisch  gemacht  und  filtrirt,  bei 
Zusatz  einiger  Tropfen  Chlorzink  eine  grüne  Fluorescenz  gibt.  Gleich- 
zeitig ist  nicht  selten  eine  schmutzigbräunliche,  icterusartige  Verfär- 
bung der  Plaut  und  Skleren  beobachtet  worden,  welche  auf  eine  Ab- 
lagerung von  Urobilin  in  dieselben  zurückzuführen  ist  (Urobilin- Icterus). 
Quincke  bestreitet  die  Existenz  des  letzteren,  indem  die  mit  diesem 
Namen  bezeichneten  Fälle  nichts  Anderes  seien  als  geringere  Grade 
von  Gallenicterus. 

Zu  den  Harnfarbstoffen  pflegt  man  auch  die  indigobildende  Sub- 
stanz oder  das  Indican  zu  rechnen,  obwohl  dies  selbst  kein  Farbstoff 
ist,  sondern  erst  durch  Zersetzung  in  einen  solchen,  in  Indigo  über- 
geführt wird.  Das  Indican  ist  ein  normaler  Bestandtheil  des  Harns, 
findet  sich  aber  unter  normalen  Verhältnissen  nur  in  geringen  Mengen. 
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Vermehrung  des  Indicans  kommt  sehr  häufig  hei  den  verschiedensten 
Krankheiten  vor,  namentlich  heiDarmverschluss  (eingeklemmten  Brüchen 
u.  s.  w.),  Peritonitis,  Consumptions-  und  Inanitionszuständen,  wie  Magen- 
krebs, Lungentuberkulose,  Morbus  Addisonii,  perniciöser  Anämie  u.  s.  w. 

Man  weist  das  Indican  im  Harn  mittelst  der  (modificirten)  Jaffe'- 
sehen  Probe  nach: 

Der  Harn  wird  mit  dem  gleichen  Volumen  rauchender  Salzsäure 
und  dann  mit  einigen  Tropfen  einer  Chlorkalklösung  (l  :  20  filtrirt) 
versetzt.  Bei  reichlichem  Indicangehalt  (nicht  bei  normalem  Harne)  tritt 
dann  unter  der  obersten,  intensiv  gelb  gefärbten  Schicht  eine  grünliche 
oder  blaue  Wolke  auf.  Setzt  man  darauf  etwas  Chloroform  hinzu  und 
schüttelt  leicht,  so  nimmt  dies  das  gebildete  Indigoblau  auf  und  setzt 
sich  als  blaugefärbte  Schicht  am  Boden  des  Keagenzglases  ab.  Mit 
dem  Zusatz  des  Chlorkalks  muss  man  vorsichtig  sein,  weil  durch  ein 
Zuviel  das  Indigoblau  oxydirt  wird  und  daher  die  Reaction  nicht 
eintritt. 

Wenn  Harn,  welcher  reichlich  Indican  enthält,  fault,  kann  es  zu 
spontaner  Zersetzung  des  Indicans  und  Ausscheidung  von  Indigo-Kry- 
stallen  (blauen  Prismen)  kommen,  welche  sich  in  dem  an  der  Ober- 
fläche des  Harns  entstehenden  Häutchen  oder  im  Sedimente  finden. 

Veränderungen  der  Harnfarbe  beobachtet  man  mitunter  nach  dem 
äusserlichen  und  innerlichen  Gebrauche  gewisser  Medicamente,  welche 
in  den  Harn  übergehen.  So  bekommt  der  Harn  nach  Anwendung  von 
Carbolsäure  oder  andern  Theerpräparaten  oft  eine  schwärzliche  oder 
grünschwarze  Farbe  (Hydrochinon),  die  beim  Stehen  an  der  Luft  zu- 
nimmt. Nach  der  Anwendung  von  Lignum  Campechianum  nimmt  der- 
selbe bei  Zusatz  von  Alkali  (Kalilauge)  eine  blauviolette  Farbe  an  oder 
zeigt  diese,  falls  seine  Reaction  eine  alkalische  ist,  bereits  bei  der 
Entleerung.  Nach  dem  Einnehmen  von  Rheum  und  Senna  geht  die 
in  diesen  beiden  Pflanzen  enthaltene  Chrysophansäure  in  den  Harn 
über,  welcher  gewöhnlich  keine  abweichende  Farbe  zeigt,  mitunter  aber 
stärker,  bräunlichgelb  gefärbt  ist.  Setzt  man  zu  demselben  Alkali,  so 
färbt  er  sich  roth,  und  diese  Färbung  hält  sich  längere  Zeit  unver- 
ändert. Nach  der  Anwendung  von  Santonin  und  Pikrinsäure  zeigt 
der  Harn  eine  intensiv  gelbe  Farbe,  bildet  beim  Schütteln  einen  gelben 
Schaum  und  färbt  einen  eingetauchten  Fliesspapierstreifen  gelb. 

Bei  Zusatz  von  Alkali  färbt  sich  auch  der  Santoninharn  (wie  der 
Ohrysophansäureharn)  roth,  die  Färbung  verschwindet  aber  nach  24 
Stunden.  Zur  Unterscheidung  beider  Farbstoffe  fällt  man  den  Harn 
mit  Barytwasser  und  filtrirt.    Enthält  derselbe  Chrysophansäure  so 
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erscheint  der  Niederschlag  roth  gefärbt,  das  Filtrat  ungefärbt,  während 
Santoninharn  sich  gerade  umgekehrt  verhält. 

Nach  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Kairin  nimmt  der  Harn 
eine  stark  bräunliche  oder  braungrüne  Farbe  an. 

Von  den  unter  pathologischen  Verhältnissen  im  Harne  auftreten- 
den Farbstoffen  sind  die  häufigsten  und  wichtigsten  der  Blutfarbstoff 
und  Gallenfarbstoff,  welche  unter  den  abnormen  Bestandteilen  werden 
besprochen  werden. 

Im  Harne  von  Kranken  mit  melanotischen  Neubildungen  der  Haut 
und  innerer  Organe  kommt  mitunter  ein  brauner  oder  schwarzer  Farb- 
stoff, Melanin  genannt,  vor.  Solche  Harne  sind  frisch  gelassen  meist 
noch  nicht  bräunlich  oder  schwarz  gefärbt,  sondern  werden  es  erst, 
wenn  sie  längere  Zeit  an  der  Luft  stehen  oder  mit  Oxydationsmitteln, 
wie  Salpetersäure,  Chromsäure,  Bromwasser  u.  s.  w.,  versetzt  werden. 
Das  Melanin  ist  wahrscheinlich  ein  Abkömmling  des  Gallenfarbstoffs, 
resp.  Blutfarbstoffs. 

Ein  Dunkelwerden  beim  Stehen  an  der  Luft  zeigt  auch  Harn, 
welcher  reichlich  Brenzkaiechin  (in  geringen  Mengen  nicht  selten 
auch  im  normalen  Harne  vorkommend)  enthält,  wie  dies  mehrere  Male 
bei  Kranken  beobachtet  worden  ist  (W.  Epstein  und  Müller,  Für- 
bringer,  Fleischer).  Näheres  hierüber  enthalten  die  Lehrbücher  der 
Harnanalyse. 

3.  Geruch  des  Harns. 
Der  Geruch  des  normalen  Harns  wird  als  aromatisch  bezeichnet. 
Wenn  derselbe  in  die  alkalische  Gährirag  übergeht,  wie  dies  mitunter 
schon  in  der  Harnblase  geschieht,  nimmt  er  einen  scharf  stechenden, 
widerlichen,  „urinösen"  Geruch  an.  Der  Geruch  des  Harns  kann  ferner 
durch  gewisse  Riechstoffe ,  welche  aus  der  Nahrung  oder  bestimmten 
Medicamenten  in  denselben  übergehen,  verändert  werden.  So  nimmt 
der  Harn  nach  dem  Einnehmen  von  Terpentinöl  einen  veilchenartigen, 
nach  dem  Gebrauch  von  Copaivabalsam,  Cubeben  einen  für  diese  Stoffe 
charakteristischen,  gewürzigen  Geruch  an.  Nach  dem  Genüsse  von 
Spargel  tritt  ein  eigenthümlich  ekelhafter  Geruch  des  Urins  auf.  Wenn 
eiweisshaltiger  Harn  in  vorgeschrittene  Zersetzung  übergegangen  ist, 
entwickelt  er  einen  Geruch  nach  Schwefelwasserstoff. 

4.  Keaction  des  Harns. 
Die  Reaction  des  normalen  Harns  ist  sauer;  blaues  Lackmus- 
papier wird  durch  denselben  geröthet.  Die  saure  Reaction  ist  bediugt 
durch  die  Anwesenheit  saurer  Salze,  namentlich  von  saurem  phosphor- 
saurem Natron. 
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Unter  pathologischen  und  auch  physiologischen  Verhältnissen  wird 
die  Reaction  nicht  selten  eine  neutrale  oder  alkalische.  Dies  ist  der 
Fall  nach  reichlicher  Zufuhr  von  kohlensauren  oder  pflanzensauren 
Sahen,  welche  letztere  im  Organismus  zu  kohlensauren  Salzen  ver- 
brannt werden  und  als  solche  in  den  Harn  übergehen.  Auch  die  Re- 
sorption alkalischer  Transsudale  aus  dem  Unterhautzellgewebe  oder 
serösen  Höhlen  (bei  Nephritis ,  Herzkrankheiten,  Pleuritis  u.  s.  w.)  be- 
wirkt häufig  eine  alkalische  Reaction  des  Harns,  desgleichen  die  Re- 
sorption von  Blut,  welches  in  Bindegewebe  oder  seröse  Höhlen  extra- 
vasirt  war  (Quincke). 

Ferner  kann  der  Urin  alkalisch  werden  durch  Säureverlust  an 
einer  andern  Körper  stelle.  So  scheiden  Kranke  mit  Macjenerweiterung, 
bei  welchen,  sei  es  durch  das  die  Krankheit  gewöhnlich  begleitende 
massenhafte  Erbrechen,  sei  es  durch  zu  therapeutischen  Zwecken  vor- 
genommene Magenausspülungen,  grosse  Mengen  sauren  Mageninhalts 
nach  aussen  befördert  werden  und  der  Körper  auf  diese  Weise  beträcht- 
liche Verluste  an  Säure  erfährt,  nicht  selten  einen  alkalisch  reagirenden 
Harn  aus.  Aus  demselben  Grunde  kann  auch  nach  profuser  Schweiss- 
■secretion  die  Reaction  des  Harns  eine  alkalische  werden. 

Besonders  disponirt  zu  zeitweilig  alkalischer  Beschaffenheit  des 
Harns  (und  damit  zur  Bildung  von  Phosphatsedimenten)  sind  nach 
Quincke  erregbare,  nervöse  Individuen. 

Alkalisch  reagirt  der  Harn  auch,  wenn  er  grössere  Mengen  von 
Blut  enthält.  Bei  Blasenkatarrh  zeigt  gleichfalls  der  Urin  oft  eine 
alkalische  Reaction. 

Wenn  der  Harn  Tage  lang,  besonders  bei  höherer  Lufttemperatur, 
steht,  tritt  in  demselben  die  alkalische  oder  ammoniakalische  Gährung 
ein,  der  Harnstoff  wird  in  kohlensaures  Ammoniak  zersetzt  und  infolge 
dessen  seine  Reaction  alkalisch.  Dieser  Vorgang  kann  auch  schon  in 
der  Harnblase,  besonders  bei  Stagnation  des  Urins  in  derselben,  statt- 
finden, wenn  in  diese  auf  irgend  eine  Weise,  namentlich  durch  die  An- 
wendung unreiner  Katheter,  die  ammoniakalische  Zersetzung  anregende 
Mikroorganismen  eingedrungen  sind. 

Eine  saure  Harngährung,  deren  Existenz  früher  mit  Unrecht  an- 
genommen wurde,  kommt  nur  in  diabetischem  Harne  vor  (Bildung 
von  Milchsäure  und  Buttersäure  aus  dem  Zucker). 

Mitunter  beobachtet  man,  dass  der  Harn  sowohl  blaues  Lackmus- 
papier schwach  röthet  als  auch  rothes  schwach  bläut,  resp.  gelbes 
Curcumapapier  schwach  bräunt.   Man  bezeichnet  dies  als  amphoterc 
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Reaction.  Diese  hat  ihren  Grund  in  der  gleichzeitigen  Anwesenheit 
von  saurem  und  neutralem  phosphorsaurem  Natron,  von  welchen  ersteres 
sauer  und  letzteres  alkalisch  reagirt. 

5.  Specifisches  Gewicht  des  Harns. 
Das  specifische  Gewicht  des  normalen  Harns  schwankt  bei  einer 
mittleren  Menge  von  1500  Cub.-Cmtr.  zwischen  1015-90  wenn  man 
das  Gewicht  des  destillirten  Wassers  =  1000  setzt.   Im  Allgemeinen 

ist  dasselbe  umgekehrt  proportional  der  Harn- 
menge. Verdünnte,  helle  Harne,  wie  sie  nach 
reichlicher  Wasseraufhahme  ,  von  Kranken  mit 
Diabetes  insipidus,  Nierenschrumpfung  u.  s.  w. 
ausgeschieden  werden,  haben  daher  ein  niedri- 
ges, concentrirte ,  dunkle  Harne,  z.  B.  bei  all- 
gemeiner Stauung,  im  Fieber,  ein  hohes  spe- 
cifisches Gewicht.  Nach  reichlichem  Trinken, 
beim  Diabetes  insipidus  kann  das  specifische 
Gewicht  auf  1002,  ja  1001  sinken. 

Besonders  wichtig  für  die  Diagnose  sind 
die  Fälle,  wo  bei  reichlicher  Harnsecretion  ein 
hohes  und  bei  spärlicher  ein  niedriges  speci- 
fisches Gewicht  beobachtet  wird.   Ersteres  ist 
der  Fall  beim  Diabetes  mellitus.    Der  diabe- 
tische Harn  hat  trotz  seines  blassen  Aussehens 
meist  ein  specifisches  Gewicht  von  1030  bis 
1040,  und  letzteres  kann  sogar  auf  1060  und 
darüber  steigen.    Die  Erhöhung  des  speci- 
fischen  Gewichts  hängt  hier  in  erster  Linie 
von  der  Anwesenheit  des  Zuckers  im  Harn  ab. 
Ein  niedriges  specifisches  Gewicht  bei  vermin- 
derter Harnmenge  kommt  namentlich  bei  Nie- 
renkranken  vor,  indem  bei  diesen  infolge  der 
Erkrankung  des  Nierenparenchyms  die  Secre- 
tion  der  Harnbestandtheile  gestört  ist. 
Die  Bestimmung  des  specifischen  Gewichts  geschieht  mittelst  des 
Urometers  (Fig.  81).    Man  giesst  den  Harn  in  einen  nicht  zu  engen 
Cylinder,  senkt  die  Spindel  ein,  entfernt  etwa  entstandene  Luftblasen 
mit  einem  Glasstabe  und  liest,  nachdem  das  Urometer  zur  Ruhe  ge- 
kommen ist,  wie  bei  allen  Ablesungen  an  Büretten,  Pipetten  u.  s.  w. 
den  Stand  des  unteren  Flüssigkeitsmeniscus  ab,  indem  man  das  Auge- 


Fig.  81.  Urometer. 
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in  gleiche  Höhe  mit  demselben  bringt  und  gegen  einen  hellen  Hinter- 
grund sieht.  Das  specifische  Gewicht  des  Harns  auf  unserer  Abbil- 
dung beträgt  also  1026. 

Im  Handel  kommen  oft  sehr  schlechte  Urometer  vor.  Ehe  man 
ein  solches  in  Gebrauch  nimmt,  hat  man  daher  zu  prüfen,  ob  das- 
selbe in  destillirtem  Wasser  auf  1000  einsteht,  und  womöglich  mit 
einem  richtigen  Urometer  in  verschieden  schweren  Flüssigkeiten  zu 
vergleichen. 

6.  Abnorme  Bestandth eile  des  Harns. 
Die  wichtigsten,  im  Harne  vorkommenden  abnormen  Bestandteile, 
deren  Nachweis  eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  hat,  sind  folgende : 
Eiweissstoffe,  Blutfarbstoff,  Gallenfarbstoff,  Gallensäuren,  Trauben- 
zucker. 

a)  Eiweisstoffe. 

Von  den  Albuminstoffen  treten  im  Harne  fast  ausschliesslich  die- 
jenigen auf,  welche  im  Blutserum  vorwiegen.  Es  sind  dies  das  Serum- 
albumin und  das  Serumglobulin.  Im  Harne  finden  sich  diese  gewöhn- 
lich neben  einander.  Enthält  der  Urin  Eiweiss,  so  spricht  man  von 
Albuminurie. 

Albuminurie  wird  unter  folgenden  Umständen  beobachtet: 

1.  bei  Nierenkrankheiten; 

2.  bei  Stauung  in  den  Nierenvenen,  also  bei  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten, welche  zu  allgemeiner  Stauung  im  Venensysteme  führen; 

3.  im  Fieber; 

4.  bei  Anwesenheit  von  Blut  im  Harn; 

5.  bei  Anwesenheit  von  Eiter  im  Hain. 

Ein  geringer  Eiweissgehalt  des  Harns  ist  nicht  unter  allen  Um- 
standen etwas  Pathologisches;  kleine  Mengen  können  auch  unter  physio- 
logischen Verhältnissen,  bei  Gesunden  vorkommen,  namentlich  nach 
vorausgegangenen  körperlichen  Anstrengungen,  wie  zuerst  von  Leube 
beobachtet  und  von  verschiedenen  Seiten  bestätigt  worden  ist. 

Man  weist  die  Gegenwart  von  Eiweiss  im  Harn  (ohne  Rücksieht 
der  Unterscheidung  von  Serumalbumin  und  Serumglobulin)  durch  fol- 
gende Proben  nach : 

1.  Die  Salpetersäureprobe.  Man  versetzt  den  Harn  mit  einem 
unttel  seines  Volumens  reiner  Salpetersäure.  Enthält  derselbe  Eiweiss 
so  tritt  eine  Trübung  oder  ein  weisser,  flockiger  Niederschlag  ein  ' 

scheit!  IT!™-6  Sv*Z  kÖnnen  SiCh  bdm  SalPete^rezusatz  aus- 
scheiden und  so  eine  Trübung  erzeugen.   Man  erkennt  dieselben  aber 
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leicht  daran,  dass  sie  sich  heim  Erwärmen  lösen,  während  dies  das 
Eiweiss  nicht  thut.  (Vor  starkem  Kochen  hat  man  sich  zu  hüten, 
weil  dadurch  Meine  Mengen  von  Eiweiss  zerstört  werden  können). 
Ferner  können  auch  harzige  Stoffe,  welche  nach  dem  innerlichen  Ge- 
brauche von  Terpentinöl,  Copaivahalsam  u.  s.  w.  in  den  Harn  übergehen, 
durch  Salpetersäure  gefällt  werden  und  Eiweiss  vortäuschen.  Auf  Zu- 
satz von  Alkohol  verschwindet  aber  die  Trübung  wieder,  während  sieb, 
das  Eiweiss  nicht  löst. 

Handelt  es  sich  um  den  Nachweis  von  sehr  geringen  Mengen  von 
Eiweiss,  so  stellt  man  die  Probe  am  zweckmässigsten  in  der  Weise  an, 
dass  man  ins  Eeagenzglas  zuerst  die  Salpetersäure  giesst  und  dann 
vorsichtig  den  Harn  zufliessen  lässt.  Ein  an  der  Berührungsstelle 
beider  Flüssigkeiten  auftretender  weisser  Ring  zeigt  die  Gegenwart  von 
Eiweiss  an. 

2.  Die  Kochprobe.  Der  Harn  wird  gekocht:  bei  Anwesenheit  von 
Eiweiss  tritt  eine  Trübung  oder  ein  Niederschlag  ein,  der  auf  Zusatz 
von  Salpetersäure  bestehen  bleibt  oder  noch  stärker  wird. 

Auch  in  eiweissfreien  Harnen  mit  schwach  saurer  oder  neutraler 
Reaction  entsteht  nicht  selten  beim  Kochen  eine  Trübung  durch  Ab- 
scheidung  von  basisch  phosphorsaurem  Kalk,  indem,  wie  man  bisher 
annahm,  beim  Kochen  die  Kohlensäure,  welche  denselben  in  Lösung 
hielt,  entweicht.  Neuerdings  haben  Stokvis  und  E.  Salkowski  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  es  sich  hierbei  wahrscheinlich  um  einen 
Dissociations Vorgang  handelt,  indem  der  im  Harn  enthaltene  neutrale 
phosphorsaure  Kalk  sich  in  basisch  phosphorsauren  Kalk  und  sauren 
phosphorsauren  Kalk  zersetzt.  Bei  Zusatz  von  Salpetersäure  verschwin- 
det die  Trübung ;  auch  beim  Erkalten  tritt  oft  eine  Wiederauf- 
lösung ein. 

Statt  der  Salpetersäure  kann  man  sich  auch  der  Essigsäure  be- 
dienen. Man  muss  aber  mit  dem  Zusatz  der  letzteren  vorsichtig  sein, 
da  ein  Heberschuss  derselben  das  Eiweisscoagulum  wieder  auflöst. 

Alkalischer  Harn  ist  vor  der  Anstellung  der  Kochprobe  mit  etwas 

Essigsäure  anzusäuern. 

3.  Die  Probe  mit  Essigsäure  und  Kochsah  (oder  schwefelsaurem 
Natron).  Der  Harn  wird  mit  Essigsäure  stark  angesäuert  und  dann 
ein  gleiches  Volumen  einer  concentrirten  Kochsalz-  oder  Glaubersalz- 
lösung hinzugesetzt  und  gekocht.  Bei  Gegenwart  von  Eiweiss  tritt 
Trübung,  resp.  Niederschlag  ein. 

4.  Die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium.  Nachdem 
der  Harn  mit  Essigsäure  stark  angesäuert  worden  ist,  werden  einige 
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Tropfen  Ferrocyankaliumlösung  zugesetzt.  Ist  Eiweiss  zugegen,  so  ent- 
steht Trübung,  resp.  Niederschlag. 

Diese  Probe  verdient  wegen  ihrer  Sicherheit  und  gleichzeitigen 
Schärfe  vor  allen  andern  den  Vorzug. 

Trübe  Harne  sind  vor  der  Anstellung  der  verschiedenen  Proben 
zu  filtriren ,  namentlich  wenn  es  sich  um  den  Nachweis  geringer 
Eiweissmengen  handelt,  welche  sich  sonst  leicht  demselben  entziehen 
können. 

Alle  andern  zum  Nachweise  des  Eiweisses  im  Harne  angegebenen 
Proben  (mit  Pikrinsäure,  Metaphosphorsäure,  Trichlor  essigsäur  eu.s.w.) 
besitzen  keine  Vorzüge  vor  den  angeführten,  sind  daher  entbehrlich. 
Die  sehr  bequeme  Methode  mit  Geissler'sche?Ji  Ei- 
weissreagenzpapier  (in  den  Harn  wird  zuerst  ein 
Streifen  mit  Citronensäure  getränkten  Fliesspapiers, 
dann  ein  solcher  mit  Kaliumquecksilberjodid  ge- 
tränkten Papiers  hineingethan  und  umgeschüttelt) 
ist  leider  nicht  ganz  sicher,  da  auch  Hemialbumi- 
nose,  Peptone  und  harnsaure  Salze  durch  dasselbe 
gefällt  werden  (Penzoldt). 

Die  quantitative  Bestimmung  des  im  Harne  ent- 
haltenen Albumins,  namentlich  bei  Nierenkrankheiten 
wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Grades  und  des 
Verlaufs  der  Erkrankung,  ist  für  den  Arzt  zu  um- 
ständlich. Gewöhnlich  begnügt  man  sich,  die  Menge 
des  Eiweisses  nach  der  Höhe  des  nach  der  Anstellung 
der  Kochprobe  sich  absetzenden  Niederschlags  ab- 
zuschätzen; man  sagt  z.  B.:  der  Harn  enthält  % 
V3  Volumen  Eiweiss.  Statt  dieses  recht  ungenauen 
Verfahrens  ist  eine  andere  ebenso  einfache  Methode, 
welche  hinreichend  genaue  Resultate  gibt,  bisher  aber 
in  Deutschland  noch  wenig  Eingang  gefunden  hat, 
die  annähernde  Bestimmung  mittelst  des  Esbach'- 
schen  Albuminurie lers^)  (Fig.  82)  sehr  zu  empfehlen. 

Dies  besteht  aus  einem  kleinen  graduirten  Rea- 
genzcylinder.   Zur  Fällung  des  Albumins  wird  eine 

S  S!ÜnnenSnT  Semiscbte  Piknnsäurelösung  (10  Grm.  Pikrinsäure 
und  20  Grm.  Citronensäure  werden  auf  l  Liter  Wasser  gelöst)  benutzt 
mm  und  Keagenz  werden  bis  zu  bestimmten  Marken  eingefüllt  (Harn 


Fig.  82.  Esbach's 
Albuminimeter. 


«wh1*  EsBACH'sclie  Mbuminimeter  ist  bei  Fbanz  Huqbbshoto  in  Leinz,V 
SchUlerstrasse  3  zu  haben ;  der  Preis  desselben  beträgt  Mark  3  50  P  *' 
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bis  U,  dann  Reagenz  bis  B)  und  nach  Verschluss  des  Cylinders  mit 
einem  Kautschukpfropfen  vorsichtig,  um  das  Entstehen  von  Luftblasen 
zu  vermeiden,  gemischt.  Die  Mischung  lässt  man  24  Stunden  ruhig 
stehen  und  liest  nach  dieser  Zeit  die  Höhe  des  Niederschlags  an  der 
Scala  ab.  Die  Theile  der  letzteren  entsprechen  ebenso  vielen  Grammen 
pro  Liter. 

Bei  exsudativen  Processen  (Eiterungen,  croupöser  Pneumonie,  acutem 
Gelenkrheumatismus),  ferner  bei  acuter  Phosphorvergiftung  und  Scorbut 
ist  ein  anderer  Eiweisskörper,  das  Pepton,  im  Harne  gefunden  worden 
(Maixner,  v.  Jaksch).  Betreffs  des  etwas  umständlichen  Nachweises 
desselben  muss  auf  die  Lehrbücher  der  Harnanalyse  verwiesen  werden. 
Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  der  Hand  der  Peptonurie 
nicht  zu 

b)  Blutfarbstoff. 

Enthält  der  Harn  Blut,  so  spricht  man  von  Hämaturie.  Man  er- 
kennt letztere  schon  an  der  Farbe  des  Harns  und  an  dem  beim  Stehen 
in  demselben  sich  absetzenden  Blutsedimente.  Die  Farbe  des  Harns 
ist  je  nach  der  Menge  des  Blutes  schwach  blassroth,  fleischwasserähn- 
lich,  blutrothoder,  wenn  der  Urin  längere  Zeit  mit  dem  Blute  in  Mischung 
gewesen  ist  und  infolge  dessen  das  Hämoglobin  sich  in  Methämoglobin 
umgewandelt  hat,  braunroth,  braun  bis  selbst  schwärzlich. 

Hämaturie  kommt  vor: 

1.  bei  Erkrankungen  der  Nieren,  als  Verletzungen,  Entzündungen 
(namentlich  bei  der  acuten  parenchymatösen  Nephritis)  und  Neubit- 
dungen  (besonders  Carcinomen); 

2.  bei  Erkrankungen  der  Harnwege ,  am  häufigsten  der  Harn- 
blase, als  Verletzmigen ,  Entzündungen,  Haimsleinen,  Neubildungen, 
Parasiten. 

Bei  Frauen  kann  durch  Beimischung  von  Menstruationsblut  zum 
Harne  Hämaturie  vorgetäuscht  werden. 

Man  kann  oft  schon  aus  der  Art,  in  welcher  das  Blut  mit  dem 
Harne  gemischt  ist,  auf  den  Ort  der  Blutung  schliessen.  Hat  diese 
in  den  Nieren  stattgefunden,  so  ist  die  Mischung  von  Blut  und  Harn 
eine  innige,  und  bei  der  Entleerung  behält  der  Harn  vom  Anfange  bis 
zum  Ende  die  gleiche  Farbe.  Auch  eine  braune  oder  schwärzliche 
Färbung  des  Urins  spricht  für  eine  Nierenblutung. 

Bei  Blasenblutungen  erscheint  der  Harn  am  Ende  des  Harnlassens 
blutiger  als  am  Anfange.  Wenn  der  Sitz  der  Blutung  der  Blasenhals 
ist,  läuft  der  Harn  anfangs  gewöhnlich  ganz  normal  ab,  und  erst  die 
letzte  Portion  ist  blutig  gefärbt.   Bei  Blasenblutungen  ist  der  Blut- 
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gebalt  des  Harns  oft  so  bedeutend,  dass  sieb  beim  Steben  des  Urins 
beträchtliche  Blutgerinnsel  auf  dem  Boden  des  Gefässes  absetzen. 

Hat  die  Blutung  ibren  Sitz  im  Nierenbecken  oder  in  den  Ure- 
teren,  so  werden  niebt  selten  mit  dem  Harne  längliche,  wurmartige 
Gerinnsel  ausgesebieden,  welche  Ausgüsse  der  TJreteren  darstellen. 

Blutungen  der  Urethra  sind  daran  kenntlich,  dass  das  Blut  beim 
Harnlassen  nur  in  der  ersten  Hälfte  des  Harns  sich  befindet,  während 
die  zweite  nicht  blutig  gefärbt  erscheint.  Oft  fliesst  das  Blut  continuir- 
lich,  unabhängig  vom  Harnlassen,  aus  der  Urethra  ab,  sodass  die 
Wäsche  des  Kranken  mit  Blutflecken  durchtränkt  wird,  und  man  kann 
aus  der  Harnröhre  einen  oder  mehrere  Tropfen  Blut  mit  den  Fingern 
herausstreifen. 

Zum  Nachweise  des  Blutfarbstoffs  im  Harne  dient  die  HELLEE'sche 
Blutprobe.  Der  Harn  wird  mit  Kahlauge  stark  alkalisch  gemacht  und 
gekocht.  Die  Erdphospbate  scheiden  sich  aus  und  setzen  sich  allmäh- 
lich, durch  den  mit  niedergerissenen  Blutfarbstoff  (Hämatin)  blutroth 
gefärbt,  am  Boden  des  Beagenzglases  ab.  Dieser  Niederschlag  ist  wie 
das  Blut  selbst  dichroitisch :  bei  durchfallendem  Lichte  erscheint  der- 
selbe scbönblutrotb,  bei  auffallendem  dagegen  schmutziggelbrötblich. 

Chrysophansäurehaltiger  Harn  (nach  dem  innerlichen  Gebrauche 
von  Rheum  und  Senna)  gibt  eine  ähnliche  Reaction.  Der  Niederschlag 
zeigt  aber  eine  andere  Nuance  von  Roth  und  keinen  Dichroismus. 

Die  Probe  misslingt  mitunter  wegen  des  Mangels  an  Erdphos- 
phaten, indem  diese  bereits  aus  dem  Harne  ausgefallen  sind.  Durch 
Zusatz  7-2  Volumens  normalen  Harns  wird  demselben  abgeholfen. 

Die  HELLER'sche  Probe  steht  der  spektroskopischen  Prüfung  an 
Scharfe  kaum  nach,  was  um  so  erfreulicher  ist,  als  ein  kostspieliger 
Spektralapparat  dem  Arzte  gewöhnlich  nicht  zur  Verfügung  steht. 

blutbaltigen  Harns  findet 
man  gewöhnlich  rothe  Blutkörperchen  (s.  unten).  Es  kommen  aber  auch 
*alle  vor,  bei  denen  der  Urin  keine  Blutkörperchen  enthält,  diese  schon 
mnerhalb  der  Blutbalm  zerstört  worden  sind  und  der  frei  gewordene 
Blutfarbstoff  m  gelöstem  Zustande  in  den  Harn  übergegangen  ist.  Man 
spricht  m  solchen  Fällen  von  Hämoglobinurie. 

Hämoglobinurie  kann  in  periodisch  sich  wiederholenden  Anfällen 
welche  meist  durch  Erkältungen ,  aber  auch  durch  körperliche  An- 
s  rengungen  und  andere  Ursachen  hervorgerufen  werden ,  auftreten 
[P^ofsche  Hämoglobinurie).   Ferner  ist  dieselbe  beobachtet  JZ 
bei  Infectionskrankbeiten  (Abdominaltypbus,  Scharlach,  Malaria  u  s  w ) 
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nach  gewissen  Vergiftungen  (mit  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Arsenwasser- 
stoff, chlorsaurem  Kali,  Pyrogallussäure,  Morcheln  u.  s.  w.),  nach  schwe- 
ren Verbrennungen,  nach  Transfusionen. 

c)  Gallenfarbstoff. 
Beim  Icterus  (s.  S.  12)  tritt  im  Harne  Gallenfarbstoff  auf  und  ver- 
leiht demselben  eine  charakteristische  Farbe.  Er  ist  braun  gefärbt, 
Braunbier  nicht  unähnlich,  oft  zeigt  er  dabei  einen  starken  Stich  ins 
Grüne.  Die  Grünfärbung  nimmt  bei  längerem  Stehen  zu,  indem  das 
vorwiegend  vorhandene  Bilirubin  durch  den  Sauerstoff  der  Luft  zu  Bili- 
verdin  oxydirt  wird.  Der  beim  Schütteln  entstehende  Schaum  ist  gelb 
resp.  grün  gefärbt,  und  ein  eingetauchter  Fliesspapierstreifen  färbt  sich 
ebenso. 

Ein  Harn,  welcher  einigermassen  reichlichen  Gallenfarbstoff  enthält, 
ist  hierdurch  schon  äusserlich  sicher  zu  erkennen.  Bei  geringem  Gehalte 
sind  Verwechselungen  mit  Urobilin  möglich,  durch  welches  der  Harn 
gleichfalls  bräunlich  gefärbt  werden  kann  (s.  S.  308),  sodass  der  che- 
mische Nachweiss  nothwendig  wird.  Dieser  wird  durch  folgende  Proben 
geliefert : 

1.  Die  Chloroformprobe.  Der  Harn  wird  mit  Chloroform  ver- 
setzt und  geschüttelt.  Das  Chloroform  nimmt  das  Bilirubin  auf  und 
setzt  sich  als  gelbgefärbte  Schicht  am  Boden  des  Reagenzglases  ab. 
Auch  nicht-ikterische  Harne  rufen  mitunter  eine  leichte  gelbliche  Fär- 
bung des  Chloroforms  hervor. 

2.  Die  Gmelin'sche  Probe.  Auf  Salpetersäure,  die  eine  Spur 
salpetriger  Säure  enthält  (dadurch  hergestellt,  dass  man  zu  reiner  Sal- 
petersäure einige  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  setzt),  wird  vor- 
sichtig, damit  keine  Mischung  eintritt,  der  Harn  aufgegossen.  An  der 
Berührungsstelle  beider  Flüssigkeiten  entsteht  eine  Eeihe  von  Farben- 
ringen:  zu  oberst  Grün,  dann  folgen  nach  unten  Blau,  Violett,  Roth, 
Gelb.  Von  diesen  Farbenringen  ist  nur  der  grüne  für  Gallenfarbstoff 
charakteristisch.  Die  andern  Farben  können  auch  bei  indicanreichen, 
aber  gallenfarbstofffreien  Harnen  entstehen.  Harne  mit  geringerem 
Gallenfarbstoffgehalte  geben  häufig  die  GMELiN'sche  Probe  nicht. 

Vorzuziehen  ist  daher 

3.  die  allerdings  etwas  umständlichere  Huppert' sehe  Probe.  Der 
Harn  wird  mit  Kalkmilch  gefällt  und  filtrirt.  Den  Niederschlag,  welcher 
den  Gallenfarbstoff  enthält,  wäscht  man,  um  etwa  vorhandenes  Indi- 
can  zu  entfernen,  mit  Wasser  aus  und  bringt  von  demselben  eine  Messer- 
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spitze  voll  in  ein  Eeagenzglas.  Dann  wird  absoluter  Alkohol  und  ver- 
dünnte Schwefelsäure  bis  zur  deutlichen  sauren  Reaction  zugesetzt, 
gekocht  und  filtrirt.  Der  oxydirte  Gallenfarbstoff  löst  sich  im  Alkohol 
auf:  das  Filtrat  zeigt  eine  grüne  oder  blaue  Farbe,  während  der  Nie- 
derschlag entfärbt  ist. 

Bei  eintretender  Genesung  bleibt  die  icterische  Färbung  der  Haut 
längere  Zeit  bestehen  als  die  des  Urins.  In  leichten  Formen  von  Gelb- 
sucht fehlt  überhaupt  der  Gallenfarbstoff  im  Harn. 

d)  Gallensäuren. 

Nicht  jeder  icterische  Harn  enthält  Gallensäuren.  Namentlich 
wird  man  bei  einem  Icterus  hämatogenen  Ursprungs  keine  Gallensäuren 
im  Urin  zu  erwarten  haben.  Aus  dem  Nachweise  derselben  lässt  sich 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  ein  Schluss  auf 
die  Art  der  Entstehung  der  Gelbsucht  machen,  ein  absolut  sicheres 
diagnostisches  Hülfsmittel  zur  Unterscheidung  beider  Formen  des  Icte- 
rus hat  man  in  demselben  aber  nicht,  denn  einerseits  werden  Gallen- 
säuren mitunter  auch  im  normalen  Harne  gefunden,  und  andererseits 
können  dieselben  auch  beim  Resorptionsicterus  darin  fehlen,  resp.  nicht 
nachzuweisen  sein. 

Der  Nachweis  der  Gallensäuren  im  Harn  geschieht  mittelst 
der  Pettenkofer- Neubauer' sehen  Probe.  Einige  Tropfen  Harn 
werden  auf  einem  Porzellandeckelchen  bei  möglichst  niederer  Tem- 
peratur (um  das  Verbrennen  desselben  zu  verhüten)  verdampft,  dann 
ein  Tropfen  einer  Rohrzuckerlösung  (1  : 500)  und  ein  Tropfen  concen- 
tnrter  Schwefelsäure  zugesetzt  und  von  neuem  verdampft.  Bei  Gegen- 
wart von  Gallensäuren  zeigt  der  Rückstand  eine  violettrothe  Färbung. 

Eiweiss  gibt  eine  ähnliche  Reaction ,  man  hat  sich  daher  vorher 
von  der  Abwesenheit  desselben  im  Harne  zu  überzeugen. 

e)  Traubenzucker. 

_  Traubenzucker  findet  sich  im  Harne,  abgesehen  von  der  mitunter 
bei  gewissen  Vergiftungen,  bei  acuten  Infectionskrankheiten ,  bei  Er- 
krankungen des  Nervensystems  u.  s.  w.  auftretenden,  vorübergehenden 
Uykosuric,  nur  beim  Diabetes  mellitus.  Ein  in  übernormalen  Quan- 
titäten abgesonderter,  blasser,  frisch  gelassen  krystallklarer  Harn  mit 
hohem  spezifischen  Gewicht  weist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
diese  Krankheit  hin.  Zur  sicheren  Diagnose  gelangt  man  aber  erst 
durch  den  Nachweis  des  Zuckers.    Zu  diesem  dLen  folgende  Proben 
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1.  die  Kupferprobe  oder  Trommer'' sehe  Probe.  Der  Harn  wird 
mit  Kali-  oder  Natronlauge  (etwa  1/3  seines  Volumens)  stark  alkalisch 
gemacht  und  unter  Umschütteln  tropfenweise  mit  einer  Lösung  von 
schwefelsaurem  Kupferoxyd  (1:10)  versetzt.  Bei  Gegenwart  von  Zucker 
entsteht  eine  tiefblaue  Lösung;  erhitzt  man  nun  bis  zum  beginnenden 
Sieden,  so  kommt  es  zu  einer  Ausscheidung  von  gelbem,  gelbrotbem, 
rothem  oder  rothbraunem  Kupferoxydul,  indem  das  Kupferoxyd  durch 
den  Zucker  reducirt  wird. 

Handelt  es  sich  um  den  Nachweis  geringer  Mengen  von  Zucker, 
so  muss  man,  nachdem  der  Harn  alkalisch  gemacht  worden  ist,  so 
lange  schwefelsaures  Kupferoxyd  hinzuträufeln,  bis  eine  kleine  Menge 
des  sich  bildenden  Kupferoxyds  ungelöst  bleibt.  Wenn  man  die  Probe 
auf  diese  Weise  mit  normalem  Harn  anstellt,  so  bekommt  man  eine 
grünlichblaue  Flüssigkeit,  die  sich  beim  Erhitzen  häufig  gelb  färbt:  es 
wird  also  das  Kupferoxyd  durch  die  im  Harne  vorhandene  Harnsäure, 
das  Kreatinin  u.  s.  w.  reducirt,  aber  zu  einer  Ausscheidung  von  Kupfer- 
oxydul kommt  es  nicht.  Nur  eine  rasche  Ausscheidung  von  solchem 
isl  beweisend  für  die  Anwesenheit  von  Zucker. 

Längeres  Kochen  ruft  oft  auch  bei  normalem  Harn  eine  Aus- 
scheidung von  Kupferoxydul  hervor.  Mitunter  tritt  beim  Stehenlassen 
der  Probe  eine  nachträgliche  Abscheidung  von  Kupferoxydul  ein;  auch 
aus  einer  solchen  darf  man  noch  nicht  auf  die  Gegenwart  von  Zucker 
im  Harne  schliessen. 

2.  Die  Wismuthprobe  oder  Böttcher'' sehe  Probe.  Der  Harn  wird 
mit  Kalilauge  stark  alkalisch  gemacht  (oder  besser  mit  kohlensaurem 
Natron  in  Substanz  bis  zur  Sättigung  versetzt),  eine  Messerspitze  voll 
basisch  salpetersauren  Wismuthoxyds  hinzugesetzt  und  mehrere  Minuten 
gekocht.  Ist  Zucker  zugegen,  so  färbt  sich  der  Niederschlag  erst  grau, 
dann  schwarz,  indem  das  Wismuthoxyd  durch  den  Zucker  zu  metallischem 
Wismuth  reducirt  wird. 

Empfehlenswerth  ist  die  Nylander'sche  Modification  dieser  Probe: 
Man  bereitet  eine  Lösung  aus  2  Grm.  basisch  salpetersaurem  Wismuth- 
oxyd, 4  Grm.  Seignettesalz  (weinsaurem  Natron-Kali)  und  100  Grm. 
8  procentiger  Natronlauge.  Von  dieser  setzt  man  so  viel  zu,  dass  auf 
1 0  Theile  Harn  ein  Theil  derselben  kommt,  und  kocht.  Nach  einigen 
Minuten  tritt  Schwärzung  der  Flüssigkeit,  resp.  des  Phosphatnieder- 
schlags ein. 

3.  Die  Kaliprobe  oder  Moore? sehe  Probe.  Man  macht  den  Harn 
mit  Kalilauge  stark  alkalisch  und  erhitzt;  am  zweckmässigsten  hält 
man  nur  den  oberen  Theil  der  Flüssigkeit  in  die  Flamme.  Bei  An- 
wesenheit von  Zucker  färbt  sich  dieser  brauu,  sodass  er  scharf  von 
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der  nicht  erwärmten  hellen  unteren  Partie  absticht,  gleichzeitig  tritt 
ein  Geruch  nach  verbranntem  Zucker  (Caramel)  auf. 

Die  Kaliprobe  genügt  nicht  allein  zum  Nachweis  von  Zucker,  da 
auch  normaler  Harn  häufig  bei  derselben  sich  dunkler  färbt. 

Die  Gährungsprobe  ist  die  sicherste  Probe  zum  Nachweise  von 
Zucker  im  Urin,  aber  als  zu  umständlich  und  zeitraubend  nicht  für 
die  Praxis  geeignet.  Mit  der  TitoMMER'schen  Probe  ist  ein  Gehalt  von 
unter  j/2  %  Zucker  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachzuweisen  (Salkowski). 

Die  neuerdings  von  Penzoldt  angegebene  Probe  mit  Diazobenzol- 
sidfosäure  ist  zwar  schärfer  als  die  TEOMMEß'sche  Probe,  für  die  Praxis 
aber  zu  umständlich,  da  man  immer  gleichzeitig  eine  Oontrolprobe 
mit  normalem  Harne  und,  wenn  es  sich  um  den  Nachweis  geringer 
Zuckermengen  handelt,  auch  eine  solche  mit  sicher  zuckerhaltigem 
Harne  anstellen  muss;  zudem  ist  die  Probe  wegen  der  Explodirbar- 
keit  der  Diazobenzolsulfosäure  nicht  ungefährlich.  Man  macht  den 
Harn  zuerst  mit  Kalilauge  stark  alkalisch  und  setzt  dann  das  gleiche 
Volumen  der  ebenfalls,  aber  ganz  schwach  alkalisch  gemachten  Diazo- 
benzolsulfosäure (1  :  60)  hinzu.  Zuckerhaltiger  Harn,  sofort  nur  gelb- 
roth  oder  hellbordeauxroth  gefärbt,  wird  allmählich  (nach  J/4 — l  Stunde) 
dunkelroth  und  undurchsichtig,  und  der  Schaum  bekommt  eine  kirsch- 
röthliche  Farbe,  während  bei  normalem  Urin  der  Schaum  gelb  bis 
bräunlich  gefärbt  bleibt.  Eingetauchte  Fliesspapierstreifen  färben  sich 
im  Zuckerharne  röthlich,  im  normalen  gelb. 

Zur  Diagnose  des  Diabetes  reicht  der  qualitative  Nachweis  des 
Zuckers  aus.  Um  sich  aber  einen  Aufschluss  über  den  Grad  und 
den  Verlauf  der  Krankheit,  über  die  Wirkung  einer  eingeschlagenen 
Behandlung  zu  verschaffen,  hat  man  die  von  dem  Patienten  in  24 
Stunden  ausgeschiedenen  Zuckermengen  zu  verfolgen. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Zuckers  im  Harn  sind  vor- 
wiegend zwei  Methoden  in  Gebrauch: 

1.  die  Bestimmung  durch  Circumpolarisation  und 

2.  die  Titrirung  mit  Fehling' scher  Lösung.  ~ 

Erstere  ist  die  genauere,  da  aber  dem  Arzte  ein  Circumpolari- 
sationsapparat  für  gewöhnlich  nicht  zur  Verfügung  steht,  besprechen 
wir  nur  die  letztere,  welcher  die  TnoMMEß'sche  Probe  zu  Grunde  liegt. 

Zur  Ausführung  derselben  sind  folgende  Lösungen,  welche  in  gut 
verschlossenen  Flaschen  aufbewahrt  werden  müssen,  erforderlich: 

1.  eine  Lösung  von  schwefelsaurem  Kupferoxyd :  man  löst  34  639 
Gramm  reines,  umkrystallisirtes  Kupfersulfat  in  Wasser  und  verdünnt 
genau  auf  1  Liter-  10  Cub.-Cmtr.  derselben  entsprechen  50  Mgrm 
Zucker,  d.  h.  enthalten  so  viel  Kupferoxyd,  als  von  50  Mgrm.  Zucker 
reducirt  wird; 

2.  eine  Lösung  von  weinsaurem  Natron-Kali  (Seignettesalz)  •  173 
toamm  auf  1  Liter  gelöst;  dieselbe  muss  wegen  der  leicht  in  ihr  auf- 
tretenden Schimmelbildungen  öfters  neu  hergestellt  werden- 

3.  eine  Natronlauge:  110  Grm.  Natron  auf  1  Liter  gelöst. 

Scheübe,  Klin.  Propädeutik.  „. 
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Ausführung  der  Bestimmung.  Von  diesen  Lösungen  werden  mittelst 
einer  Pipette  je  10  Cub.-Cmtr.  in  eine  flache,  ca.  200  Cub.-Cmtr. 
fassende  Schale  gebracht  und  bis  zum  beginnenden  Sieden  erhitzt.' 
Nun  lässt  man  den  (bei  reichlichem  Zuckergehalte  der  einfacheren 
Berechnung  halber  am  zweckmässigsten  im  Verhältniss  von  1  :  9)  ver- 
dünnten Harn  aus  einer  Bürette  Tropfen  für  Tropfen  zufliessen,  wäh- 
rend man  die  Flüssigkeit  eben  im  Kochen  erhält.  Das  entstehende 
Kupferoxydul  scheidet  sich  als  rother  Niederschlag  auf  dem  Boden  der 
Schale  ab,  während  die  blaue  Farbe  der  Flüssigkeit  immer  mehr  ab- 
nimmt. Man  erkennt  dies  am  besten,  wenn  man  die  Schale  etwas 
neigt.  Mit  dem  Zusätze  des  Harns  fährt  man  so  lange  fort,  bis  die 
Flüssigkeit  eben  farblos  wird,  also  alles  Kupferoxyd  reducirt  ist, 
welchen  Punkt  man  bei  einiger  Uebung  leicht  trifft.  Hat  sich  die 
Flüssigkeit  gelb  gefärbt,  so  ist  bereits  ein  Ueberschuss  von  Harn  vor- 
handen. Nun  wird  die  Zahl  der  zugesetzten  Cub.-Cmtr.  Harn  an  der 
Bürette  abgelesen;  diese  enthalten  50  Mgrm.  Zucker.  Demnach  ist 
dann  mit  Berücksichtigung  des  Verdünnungsgrades  der  Procentgehalt 
und  die  24  stündige  Menge  des  Zuckers  leicht  zu  berechnen. 

Bezeichnet  man  mit  v  die  zur  Reduction  gebrauchten  Cub.-Cmtr. 
Harn  und  war  die  Verdünnung  =  1  :  9,  so  beträgt  der  Procentgehalt 
des  Harns  an  Zucker  =  0  .  05  .  100  .  10 

v 

Es  sei  noch  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zur  Be- 
stimmung der  Grösse  der  Zuckerausscheidung  eines  Diabetikers  die 
ganze  in  24  Stunden  entleerte  Urinmenge  zu  sammeln,  gehörig  zu 
mischen  und  mit  diesem  gemischten  Harne  die  Untersuchung  anzu- 
stellen ist.  Die  blosse  Bestimmung  des  Zuckergehalts  einer  beliebi- 
gen Harnportion  hat  wenig  Werth.  Bei  einem  und  demselben  Kranken 
kann  der  Gehalt  des  zu  verschiedenen  Tageszeiten  gelassenen  Urins 
um  mehrere  Procente  schwanken. 

Manche  diabetische  Harne,  namentlich  von  Kranken  mit  diabe- 
tischem Koma,  geben  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  ein  rothbraune  Fär- 
bung, welche  wahrscheinlich  auf  die  Anwesenheit  von  Acelessigsäure 
zurückzuführen  ist.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  dieser  Re- 
action  nicht  zu.  Dieselbe  ist  auch  bei  andern  Krankheiten  gefunden 
worden. 

Auch  der  Ehrlich  'sehen  Diazoreaction  (Rothfärbung  nach  Zusatz 
einer  sehr  verdünnten  Lösung  von  Diazobenzolsulfosäure  und  nach- 
heriger  Uebersättigung  mit  Ammoniak),  welche  namentlich  Fieberharne 
häufig  zeigen,  kommt  nicht  die  ihr  von  Ehrlich  beigelegte  diagnostische 
und  prognostische  Bedeutung  zu,  wie  namentlich  von  Penzoldt  nach- 
wiesen worden  ist  und  ich  durch  eigene  Untersuchungen  bestätigen 
kann. 
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7.  Sedimente  des  Harns. 

Unter  Sediment  versteht  man  den  Bodensatz,  welchen  der  Harn, 
nachdem  er  einige  Zeit  ruhig  gestanden  hat,  niederfallen  lässt.  Der 
normale  Harn  ist  frisch  gelassen  vollkommen  klar.  Beim  Stehen  bildet 
sich  aber  gewöhnlich  eine  leichte  wolkige  Trübung,  die  unter  dem 
Namen  Nubecula  bekannt  ist.  Dieselbe  besteht  aus  Schleim,  welcher 
sich  in  geringen  Mengen  stets  dem  TJrine  beim  Passiren  der  Harnwege 
beimischt.  Unter '  pathologischen  Verhältnissen  kann  der  Harn  ent- 
weder schon  trüb  gelassen  werden,  oder  die  Trübung,  welche  zur  Sedi- 
mentbildung führt,  erst  nach  der  Entleerung  entstehen.  Sedimente, 
welche  eine  sandige  oder  körnige  Beschaffenheit  haben,  pflegt  man  als 
Harnsand  oder  Harngries  zu  bezeichnen. 

Zur  Diagnose  der  Sedimente  gelangt  man  theils  durch  die  che- 
mische, theils  durch  die  mikroskopische  Untersuchung.  Behufs  der 
letzteren  lässt  man  den  Harn  in  einem  Spitzglase  sich  absetzen,  bringt 
dann  eine  kleine  Pipette,  deren  oberes  Ende  mit  dem  Zeigefinger  ge- 
schlossen gehalten  wird,  auf  den  Boden  desselben  und  lässt  durch 
Lüften  des  Eingers  etwas  von  dem  Sedimente  in  die  Pipette  eintreten. 
Nachdem  diese  wieder  mit  dem  Einger  geschlossen  worden  ist,  hebt 
man  sie  heraus  und  bringt  einen  Tropfen  ihres  Inhalts  auf  einen  Ob- 
jectträger.  Für  die  meisten  Untersuchungen  genügt  eine  ca.  400  fache 
Vergrösserung.  Enthält  der  Harn  sehr  wenige  Eormelemente,  so  läuft 
man  bei  der  Einstellung  des  Tubus  Gefahr,  mit  dem  Objectiv  das  Deck- 
gläschen zu  berühren.  Man  wählt  daher  zweckmässig  zunächst  zur 
groben  Einstellung  eine  Luftblase  im  Präparate  oder  den  Rand  des 
Deckgläschens.  Man  kann  auch  durch  Zusatz  eines  Tropfens  Jodtinctur 
oder  einer  Lösung  eines  basischen  Anilinfarbstoffes  (Methyl-,  Gentiana- 
violett  u.  s.  w.)  die  Formelemente  färben  und  so  sich  das  Auffinden 
derselben  erleichtern. 

Die  Sedimente  werden  eingetheilt  in  organisirte  und  nicht-orga- 
nisirte.  Erstere  sind  Zellen  oder  Producte  von  solchen,  letztere  kry- 
stallinische  oder  amorphe  chemische  Verbindungen. 

a)  Organisirte  Sedimente. 

1.  Schleim. 

Wie  schon  erwähnt,  enthält  auch  der  normale  Harn  stets  etwas 
Schleim,  welcher  beim  Stehen  die  Nubecula  büdet.  Bei  Frauen  ist 
diese  stärker  als  bei  Männern,  weil  bei  ersteren  etwas  Schleim  aus  der 
Vagina  sich  dem  Harne  bei  der  Entleerung  beizumengen  pflegt  In 
reichlicherer  Menge  findet  sich  Schleim  im  Urin  bei  Entzündungen 
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der  Harnwege,  namentlich  beün  Blasenkatarrh.  .Man  sieht  in  solchen 
Fällen  eine  mehr  oder  weniger  dicke,  fadenziehende  Wolke  im  Harne 
schwimmen,  welche  sich,  wenn  dieser  einige  Zeit  steht,  auf  dem  Boden 
des  Gefässes  niedersetzt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt 
sich  dieselbe  aus  einer  structurlosen,  oft  verschiedentlich  gestreiften 
Masse  bestehend,  welche  Epithelien  der  Harnwege  und  Eiterkörperchen 
eingeschlossen  enthält. 

Die  sogenannten  Tripper fäden  bestehen  aus  Schleim,  in  welchem 
Eiterkörperchen  und  Epithelien  eingebettet  sind. 

2.  Epithelien. 

Die  Harnwege  sind  mit  einem  geschichteten  Plattenepithel  beklei- 
det. Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  die  männliche  Harnröhre, 
deren  Epithel  aus  cylindrischen,  nach  unten  sich  verjüngenden  Zellen 
besteht.  Am  Orificium  urethrae  geht  dasselbe  wieder  in  geschichtetes 
Pflasterepithel  über.  Die  Form  der  Zellen  varriirt  in  den  verschiedenen 
Schichten.  Die  obersten  Schichten  werden  von  polygonalen  Pflaster- 
zellen  gebildet,  in  den  mittleren  treten  geschwänzte  oder  keulenförmige 
und  spindelförmige  Zellen  auf,  und  die  untersten  bestehen  aus  runden 
oder  ovalen  Zellen,  welche  zum  Theil  mit  einem  oder  auch  zwei  kurzen, 
spitz  auslaufenden  Fortsätzen  versehen  sind. 

Ebenso  wie  auf  der  äusseren  Haut  findet  auch  hier  ununterbrochen 
eine  Abstossung  der  obersten,  ältesten  Epithelien  statt,  an  deren  Stelle 

jüngere,  von  unten  nachrückende 
Zellen  treten.  Es  werden  daher 
auch  im  normalen  Harne  nicht 
selten  vereinzelte  Epithelien  aus 
den  Harnwegen  gefunden. 

In  reichlicherer  Menge  kom- 
men diese  Zellen  bei  Entzündungen 
der  Harnwege  vor,  namentlich  bei 
acuten.  Bei  leichten  Entzündungs- 
processen  überwiegen  die  Zellen  aus 
den  obersten  Schichten  (Fig.  83  a), 
während  bei  intensiveren  auch  solche  aus  den  mittleren  und  untersten 
Schichten  {b)  zahlreich  im  Urin  angetroffen  werden. 

Ueber  den  Sitz  der  Erkrankung,  ob  Nierenbecken  oder  Blase  u.  s.  w. 
afficirt  ist,  erhält  man  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  keinen 
Aufschluss,  da  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Harnapparates  mit 
demselben  Epithel  bekleidet  sind. 
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Bei  Frauen,  namentlich  solchen  mit  Fluor  albus-,  findet  man  oft 
aus  der  Scheide  stammende  Epithelien,  welche  wegen  der  Aehnlich- 
keit  der  Zellen  einen  Katarrh  der  Harnwege  vortäuschen  können. 

Nierenepithelien  kommen  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  im 
Harn  vor.  Ihre  Anwesenheit  weist  stets  auf  das  Bestehen  eines  krank- 
haften Processes  in  den  Nieren  hin.  Man  findet  dieselben  im  Urin  bei 
den  verschiedenen  Formen  der  Nephritis.  Sie  sind  leicht  zu  erkennen 
und  von  andern  Zellen  zu  unterscheiden.  An  Grösse  stehen  sie  den 
eben  besprochenen  Epithelien  der  Harnwege  nacb,  sind  aber  grösser  als 
Eiterkörperchen.  Ihre  Form  (Fig.  84)  ist  rundlich  oder  rundlicheckig, 
ihr  Zellenleib  hell  oder  fein  granulirt,  nicht  selten 
mehr  oder  weniger  stark  verfettet.  Sie  haben  einen  |  (0  ^ 
verhältnissmässig . grossen ,  ovalen,  einfachen  Kern, 
welcher  schon  ohne  Zusatz  von  Beagentien  sichtbar  (&) 
ist,  während  die  Kerne  der  Eiterkörperchen  oft  erst 
durch  den  Zusatz  von  Essigsäure  deutlich  zum  Vor-  Fl.f; 8*' 

°  JMerenepitaelien,  zum 

schein  kommen.  Durch  Verfettung  können  sie  sich        Theil  verfettet, 
in  Fettkörnchenzellen  (Fig.  84)  umwandeln,  welche 
namentlich  bei  der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  im  Urin 
gefunden  werden.    Sind  dieselben  zerfallen,  so  trifft  man  jreies  Fett 
in  Form  grösserer  oder  kleinerer  Fetttröpfchen  im  Harn  an. 

3.  Farblose  Blutkörperchen,  Eiterkörperchen. 
Eiterkörperchen  treten  im  Harn  auf: 

1.  bei  Nierenhrankheiten, 

2.  bei  Entzündungen  der  Harnwege  und 

3.  bei  Abscessen,  welche  aus  der  Nachbarschaft  in  die  Harn- 
wege durchgebrochen  sind. 

Ihre  Menge  ist  bald  so  spärlich,  dass  man  sie  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  nur  vereinzelt  findet,  bald  so  reichlich,  dass  sie 
beim  Stehen  des  Harns  ein  mehrere  Centimeter  hohes  graugelbliches 
Sediment  bilden.  Letzteres  kommt  vor  bei  Entzündungen  der  Harn- 
wege und  bei  durchgebrochenen  Abscessen,  während  bei  Nierenkrank- 
heiten der  Gehalt  an  Eiterkörperchen  niemals  so  hohe  Grade  erreicht, 
Bei  Entzündungen  der  Nieren  hängt  ihre  Menge  im.  Allgemeinen  von 
der  Stärke  der  Entzündung  ab:  sie  finden  sich  daher  am  reichlichsten 
bei  der  acuten  parenchymatösen  Nephritis,  während  bei  der  chronischen 
parenchymatösen  Nephritis  und  bei  der  interstitiellen  Nephritis  ihre 
Menge  eine  geringere  ist. 

Bei  Frauen  zeigt  der  Harn  oft  schleimigeiterige  Sedimente,  ohne 
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dass  eine  Erkrankung  des  Harnapparates  besteht:  dieselben  stammen 
aus  den  Genitalien.  Um  in  zweifelhaften  Fällen  die  Herkunft  derselben 
festzustellen,  entleert  man  den  Harn  mittelst  eines  Katheters. 

Wenn  eiterhaltiger  Harn  in  die  alkalische  Gährung  —  und  deren 
Eintritt  wird  durch  die  Anwesenheit  der  Eiterkörperchen  beschleunigt 
—  übergeht,  quellen  diese  und  werden  in  eine  fadenziehende,  gallert- 
artige, mucinähnliche  Masse  umgewandelt,  welche  sich  am  Boden  des 
Gefässes  niedersetzt. 

4.  Eothe  Blutkörperchen. 

Die  Umstände,  unter  denen  rothe  Blutkörperchen  im  Harn  vor- 
kommen, sind  bereits  oben  (S.  316)  angeführt  worden.  Im  Urin  findet 
man  dieselben  nicht  wie  im  Blute  geldrollenförmig  an  einander  gelegt. 
Auch  ihre  Form  ist  häufig  verändert.  In  verdünnten  Harnen  quellen 
sie,  werden  kugelförmig,  und  das  Hämoglobin  wird  allmählich  ausge- 
laugt, sodass  schliesslich  nur  die  farblosen  Stromata  (Ringe)  übrig 
bleiben,  welche  ihrer  Durchsichtigkeit  wegen  schwer  zu  sehen  sind. 
Wenn  dagegen  der  Harn  concentrirt  ist,  kommt  es  zu  einer  Schrum- 
pfung der  rothen  Blutkörperchen :  es  treten  die  bekannten  Stechapfel- 
und  Morgensternformen  auf,  welche  man  auch  in  verdunstendem  Blute 
beobachtet.  Mitunter  sieht  man  an  den  rothen  Blutkörperchen  kugelige 
Abschnürungen  sich  bilden,  wie  man  es  beobachtet,  wenn  Blut  mit 
einer  Harnstofflösung  versetzt  wird;  die  Blutkörperchen  können  so  in 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Zahl  gefärbter  Kügelchen  zerfallen. 

5.  Harncylinder. 

Unter  Harncylindern  versteht  man  eigenthümlich  längliche,  cylin- 
drisch  geformte  Gebilde,  welche  in  den  Harnkanälchen  entstehen.  Die- 
selben kommen  fast  stets  nur  gleichzeitig  mit  Albuminurie  und  zwar 
renalen  Ursprungs  vor,  weisen  also  mit  fast  absoluter  Sicherheit  auf  das 
Bestehen  einer  Nierenkrankheit  hin.  Namentlich  werden  sie  bei  den 
verschiedenen  Formen  des  Morbus  Brightii  im  Harne  angetroffen,  am 
reichlichsten  bei  der  acuten  und  chronischen  parenchymatösen  Nephritis. 
Nur  beim  Ikterus  treten  im  Urin  auch  (hyaline)  Cylinder  auf,  ohne 
dass  dabei  Albuminurie  vorhanden  ist. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Formen  von  Cylindern: 

1.  Blutcylinder, 

2.  Epithelcylinder, 

3.  hyaline  Cylinder, 

4.  körnige  oder  granulirte  Cylinder  und 

5.  wachsartige  Cylinder. 
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1.  Die  Blvtcy  linder  (Fig.  85  a)  bestehen  aus  Blut,  welches  inner- 
halb der  Harnkanälchen  geronnen  ist  und  daher  eine  cylindrische  Form 
angenommen  hat. 

Bei  Hämoglobinurie  (s.  S.  317)  kommen  im  Harne  mitunter  Cy- 
linder  vor,  die  aus  gelblichen  oder  gelbröthlichen  Klümpchen  (Hämo- 
globinmassen), wie  solche  auch  isolirt  sich  im  Urine  bei  dieser  Krank- 
heit finden,  zusammengesetzt  sind. 

2.  Die  Epithelcylinder  (Fig.  85  b)  sind  cylindrische  Gebilde,  welche 
aus  an  einander  gereihten,  wohlerhaltenen  Epithelien,  mit  oder  ohne 


Flg.  85.   Harncylinder:  a  Blutcylinder ,  6  Epithelcylinder,  c  hyaline  Cylinder, 
d  granulirter  Cylinder ,  e  wachsartiger  Cylinder. 

mikroskopisch  erkennbare  Grundlage,  bestehen.  Die  Epithelien  befinden 
sich  nicht  selten  in  verschieden  weit  fortgeschrittenem  Stadium  der 
Verfettung. 

Die  Epithelcylinder  entstehen  entweder  dadurch,  dass  sich  das 
Epithel  eines  Harnkanälchens  eine  Strecke  weit  in  continuo  abstösst, 
oder  dadurch,  dass  sich  Nierenepithelien  auf  andersartige  (hyaline) 
Cylinder  auflagern  und  diese  vollständig  oder  fast  vollständig  bedecken. 

Blut-  und  Epithelcylinder  werden  namentlich  bei  acuten  Nieren- 
Erkrankungen  beobachtet. 

3.  Die  hyalinen  Cylinder  (Fig.  85  c)  sind  glashell,  sehr  blass,  durch- 
sichtig, homogen,  von  verschiedener  Länge  und  Breite.  Meist  sind  sie 
gerade,  seltener  gewunden.  Gewöhnlich  haben  sie  regelmässige  Con- 
touren,  mitunter  scheinen  sie  wie  angenagt,  in  seltenen  Fällen  an  einer 
oder  an  beiden  Seiten  mehr  oder  weniger  regelmässig  ausgebuchtet. 
Mitunter  sind  sie  so  blass,  dass  man  sie  nur  sehen  kann,  wenn  man 
uas  Gesichtsfeld  etwas  beschattet.  Es  empfiehlt  sich  daher,  sie  durch 
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Färbung  (Zusatz  eines  Tropfens  Jodtinctur  oder  sehr  verdünnter  Methyl- 
violett- oder  Gentianaviolett-Lösung)  deutlicher  sichtbar  zu  machen. 

Wenn  gleichzeitig  renale  Hämaturie  besteht,  erscheinen  die  hya- 
linen Cylinder  bisweilen  durch  Blutfarbstoff  bräunlich  gefärbt. 

Eine  besondere  Art  von  braunen  Cylindern  hat  Riedel  bei  Kranken 
mit  Knochenbrüchen  beobachtet.  Die  Farbe  derselben  ist  durch  eine 
dichte  Einlagerung  zahlreicher  brauner  Körnchen  in  die  Substanz  der 
Cylinder  bedingt.  Blutfarbstoff  konnte  in  diesen  spectralanaly tisch 
nicht  nachgewiesen  werden.  Riedel  sieht  diese  Cylinder  als  patho- 
gnostisch  für  Knochenbrüche  an. 

Bei  Icterus  erhalten  die  hyalinen  Cylinder  meist  durch  den  Gallen- 
farbstoff eine  gelbe  Farbe. 

Häufig  sind  die  hyalinen  Cylinder  stellenweise  mit  feinen  Körn- 
chen und  Fetttröpfchen  besetzt  und  bilden  so  Uebergänge  zu 

4.  den  granulirlen  Cylindern  (Fig.  85  d).  Diese  bestehen  aus  einer 
körnigen  Substanz,  deren  Granula  bald  ausserordentlich  fein,  bald  grö- 
ber sind.  Man  unterscheidet  daher  feinkörnige  und  grobkörnige  Cylin- 
der. Nicht  selten  wechseln  an  einem  Cylinder  hyaline,  feinkörnige  und 
grobkörnige  Stellen  mit  einander  ab,  es  können  also  hyaline  Cylinder 
in  granulirte  übergehen,  indem  denselben  albuminoide  Körnchen  oder 
Fetttröpfchen  ein-  oder  aufgelagert  werden. 

Die  grobkörnigen  Cylinder  kommen  namentlich  bei  der  chronischen 
parenchymatösen  Nephritis  vor. 

5.  Die  wachsartigen  Cylinder  (Fig.  85  e)  sind  homogen  und  durch 
ihren  eigenthümlichen  matten,  wachsartigen  Glanz  ausgezeichnet.  Bis- 
weilen erscheinen  sie  leicht  gelblich  gefärbt.  Sie  sind  stets  breit,  ge- 
wöhnlich kurz,  unregelmässig  contourirt  und  nicht  selten  vielfach  zer- 
klüftet. 

Die  wachsartigen  Cylinder  kommen  namentlich  bei  chronischer 
Nephritis  und  bei  Amyloidniere  vor.  Aber  nur  sehr  selten  zeigen  sie 
bei  letzterer  die  Amyloidreaction :  färben  sich  durch  Jod  und  Jodkalium 
rothbraun  und  werden  beim  nachherigen  Schwefelsäurezusatz  schmutzig- 
violett. 

Die  Harncylinder  zeigen  häufig  Auflagerungen  verschiedener  Art 
und  in  verschiedener  Menge,  als  Fettkörnchen,  Fetttröpfchen,  Nieren- 
epithelien,  Fettkörnchenzellen,  farblose  und  rothe  Blutkörperchen,  Kry- 
stalle  u.  s.  w. 

Die  Entstehungsweise  der  Epithelcylinder  und  Blutcylinder  ist  leicht 
zu  erklären,  während  über  diejenige  der  andern  Cylinder  die  Ansichten 
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getbeilt  sind.  Von  den  einen  werden  dieselben  für  Producte  der  Ham- 
kanälchenepithelien  gehalten,  sei  es,  dass  man  sie  sich  durch  Meta- 
morphose der  letzteren  hervorgegangen  denkt  oder  als  deren  Secret 
ansieht.  Nach  der  andern  Ansicht  entstehen  die  Cylinder  durch  Ge- 
rinnung aus  dem  Blute  exsudirter  Eiweisskörper,  welche  in  den  Harn- 
kanälchen  eine  chemische  Veränderung  eingehen.  Sie  bestehen  nicht 
aus  Fibrin,  sondern  aus  einer  in  ihren  Eigenschaften  wenig  gekannten 
albuminoiden  Substanz. 

Von  den  Cylindern  sind  die  sogenannten  Cylindroide  (Eig.  86)  zu 
unterscheiden.   Es  sind  dies  sehr  blasse,  durchsichtige,  homogene  oder 
parallel  mit  der  Längsaxe  gestreifte,  bandartige  Gebilde 
mit  unregelmässigen  Contouren.   Ihre  Breite  ist  ver- 
schieden, ihre  Länge  oft  sehr  beträchtlich.    Meist  er- 
scheinen sie  wellenförmig  gebogen. 

Die  Bedeutung  dieser  Cylindroide  ist  noch  unbe- 
kannt. Dieselben  kommen  nicht  nur  bei  Nierenkrank- 
heiten, sondern  auch  bei  Entzündungen  des  übrigen 
Harnapparates  (z.  B.  bei  Cystitis)  vor,  ja  sie  werden  auch 
ziemlich  häufig  im  normalen  Harn  gefunden  (Bizzozeeo). 

6.  Tumorenb  estandtheile. 

Von  weichen  Zolte?igeschwülsten  oder  im  Zerfalle 
begriffenen  Krebsen,  namentlich  der  Harnblase,  können 
sich  makroskopische  Partikelchen  loslösen  und  mit  dem 
Harne  entleert  werden  oder  beim  Katheterisiren  an  den 
Fenstern  des  Katheters  hängen  bleiben.  Durch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  lässt  sich  die  Natur  der- 
selben feststellen,  was  natürlich  von  grösster  Wichtig- 
keit für  die  Diagnose  ist. 

Krebszellen  können  auch  vereinzelt  oder  zu  grösse- 
ren Gruppen  vereinigt  im  Harne  vorkommen.  Dieselben 
zeichnen  sich  durch  ihre  Grösse  und  mannigfache  Eorm 
aus  und  sind,  wenn  sie  in  grösserer  Zahl  neben  einan- 
der liegen,  leicht  zu  erkennen  und  von  ebenfalls  gruppenweise  vorkom- 
menden PfiasterzeUen  aus  den  obersten  Epithelschichten  der  Harnwege 
zu  unterscheiden.    Einzelne  Krebszellen  können  dagegen  leicht  mit 
Zellen  aus  den  tieferen  Schichten  des  Epithels  der  Harnwe^e  ver 
wechselt  werden.  b 


Fig.  86. 

Cylindroide. 
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7.  Spermatozoen. 

Spermatozoen  kommen  im  Harne  vor,  wenn  Coitus,  Pollution  oder 
Onanie  vorausgegangen  ist,  ferner  auch  nach  epileptischen  und  apoplek- 
tischen  Anfällen,  am  zahlreichsten  bei  der  Spermatorrhoe.  Bei  letzterer 
sind  sie  oft  in  so  reichlicher  Menge  im  Harn  vorhanden,  dass  sie  diesem 
ein  fettiges,  chylöses  Aussehen  verleihen.  Man  sieht  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  die  Samenfäden  oft  noch  in  lebhafter  Bewe- 
gung begriffen;  bei  saurer  Reaction  des  Harns  können  sie  24  Stunden 
und  länger  ihre  Bewegungsfähigkeit  bewahren. 

8.  Thierische  Parasiten. 

Von  thierischen  Parasiten,  welche  im  Harnapparate  oder  in  dessen 
Nachbarschaft  ihren  Sitz  haben  und  unter  Umständen  mit  dem  Harne 
abgehen  können,  kommt  in  Europa  nur  der  Echinokokkus  in  Betracht. 
Mitunter  werden  von  solchen  Kranken,  meist  unter  dem  Auftreten 
von  Nierenkolikanfällen,  Theile  einer  Echinokokkusblase,  wie  Haken 
oder  Membranfetzen,  selbst  ganze  Blasen  mit  dem  Harn  entleert  (vergl. 
Eig.  23,  S.  143). 

In  heissen  Ländern  können  noch  zwei  andere  Parasiten  im  Harn 
vorkommen,  die  Filaria  sanguinis  hominis  und  das  Distomum  haema- 
tobium. 

Erstere  ist  die  Ursache  der  namentlich  in  Britisch-Indien  und  Bra- 
silien heimischen,  meist  anfallsweise  auftretenden  Hämalo  -  Chylurie. 
Je  nachdem  die  Hämaturie  oder  die  Chylurie  vorwiegt,  ist  das  Aus- 
sehen des  Harns  ein  verschiedenes.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Urin 
meist  pfirsichroth  gefärbt  und  undurchsichtig.  Beim  Stehen  senkt  sich 
das  demselben  beigemischte  Blut  zu  Boden,  es  kommt  zur  Abscheidung 
von  Blutgerinnseln,  und  der  darüber  stehende  Harn  erscheint  nun  un- 
durchsichtig, weiss  mit  einem  Stiche  ins  Gelbe,  einer  verdünnten  Milch 
nicht  unähnlich.  Mitunter  setzt  sich  zu  oberst  eine  deutliche  rahm- 
artige Schicht  ab.  In  andern  Fällen  fehlt  die  blutige  Beimischung, 
der  Urin  ist  von  vornherein  milchig.  Auch  in  diesem  bilden  sich 
meist  lockere,  bald  weissliche,  bald  gallertartige  Gerinnsel.  Manch- 
mal gerinnt  der  ganze  Harn  zu  einer  lockeren,  die  Form  des  Gefässes 
annehmenden  Masse.  Mitunter  entstehen  die  Gerinnsel  schon  inner- 
halb der  Blase  und  werden  unter  heftigen  Schmerzen  des  Patienten 
mit  dem  Harne  entleert. 

Schüttelt  man  chylösen  Harn  mit  Aether  nach  Zusatz  von  etwas 
Natronlauge,  so  verschwindet  das  milchige  Aussehen  desselben,  indem 
das  in  ihm  emulgirt  und  suspendirt  enthaltene  Fett  sich  auflöst.  Neben 
Fett  ist  stets  auch  Eiweiss  vorhanden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harns  findet  man 
feinste  staubähnliche  Körnchen,  mitunter  bei  stärkerem  Fettgehalte 
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auch  grössere  Fetttropfen,  ferner  rothe  und  farblose  Blutkörperchen 
und  häufig  Filaria-Embryonen  (Fig.  87).  Es  sind  dies  zarte,  durch- 
scheinende, kleine,  meist  sich  lebhaft  bewegende,  mit  einer  äusserst 
dünnen,  structurlosen  Scheide  bekleidete  Rundwürmer,  welche  durch- 
schnittlich eine  Länge  von  0,216  Mmtr.  und  eine  Dicke  von  0,004  Mmtr. 
haben  (Scheube). 

Ausser  dieser  exotischen  para- 
sitären Chylurie  gibt  es  auch  eine 
bei  uns  heimische,  aber  sehr  selten 
vorkommende  Chylurie  nicht  para- 
sitären Ursprungs,  deren  Ursache 
unbekannt  ist.  Der  Harn  verhält 
sich  bei  dieser  ähnlich;  nur  fehlen 
Blut  nnd  Filaria-Embryonen  in 
demselben. 

Das  Distomum  haematobium 
(Bilharzia  haemaiobia)  liegt  einer 
andern,  vorzugsweise  in  Aegypten 
vorkommenden  Form  von  Häma- 
turie zu  Grunde.  Untersucht  man 
den  Harn  solcher  Kranken  mikro- 
skopisch, so  findet  man  im  Sedi- 
mente neben  rothen  und  farblosen 
Blutkörperchen  Eier  und  mitunter 
auch  Embryonen  dieser  Parasiten. 
Erstere  (Fig.  88)  haben  eine  ovale 
Gestalt.  An  dem  einen  Ende  sind 
sie  abgerundet,  das  andere  läuft 
in  einen  kurzen  Stachel  aus;  zu- 
weilen sitzt  letzterer  au  der  Seite. 
Sie  haben  einen  granulirten  Inhalt 

und  eine  dünne  Eischale.  Ihre  Länge  beträgt  nach  Letjckaet  0  11 
bis  0,13  Mmtr.,  ihre  Breite  0,04  —  0,05  Mmtr.  Die  Embryonen  sind 
walzenförmig,  vorn  rüsselartig,  hinten  kegelförmig  zugespitzt  und 
rundum  mit  Wimperhaaren  besetzt. 

9.  Pilze. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Hamsedimenten  findet 
man  sehr  häufig  Pilze  der  verschiedensten  Art, 
Bakterien,  Mikrokokken,  Hefepilze,  Schimmel- 
pilze u.  s.  w.  Meist  haben  sich  diese  dem 
Harn  erst  nach  der  Entleerung  beigemengt 
und  finden  sich  namentlich  dann  in  reich- 
licher Menge,  wenn  der  Harn  nach  längerem 
Stehen  zur  Untersuchung  kommt.  Irgend 
welche  diagnostische  Bedeutung  kommt  denselben  natürlich  nicht  zu. 


Flg.  87.  Filaria-Embryonen. 


Flg.  88.  Eier  von  Distomum 
haematobinm  (nach  Leückart). 
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Aeusserst  wichtig  für  die  Diagnose  ist  die  Anwesenheit  von  Tnber- 
kelbacillen  im  Harn,  welche  mit  Sicherheit  auf  eine  Tuberkulose  des 
Urogenitalapparates  hinweist.  Die  Bacillen  werden  im  Urin  nach  der- 
selben Methode  nachgewiesen  wie  im  Sputum  (s.  S.  146). 

Bei  Recurrens  hat  Kannenberg  in  einem  mit  Hämaturie  com- 
plicirten  Falle  Spirillen  auch  im  Harn  gefunden. 


b)  Nicht-orgaiiisfote  Sedimente. 

Einzelne  Harnbestandtheile  bleiben  unter  gewissen  Bedingungen 
nicht  im  Harn  gelöst,  sondern  fallen  entweder  bereits  im  Körper  oder 
erst,  nachdem  der  Urin  entleert  worden  ist  und  einige  Zeit  gestanden 
hat,  aus  und  bilden  Sedimente.  Bei  diesem  Vorgänge  spielt  die  Reaclion 
des  Harns  eine  grosse  Kolle.  Einige  Substanzen  scheiden  sich  nur  in 
sauer  reagirendem  Harne  aus,  andere  nur  in  alkalischem  oder  in 
solchem,  welcher  zwar  noch  sauer  reagirt,  aber  bereits  in  die  alkalische 
Gährung  übergegangen  ist. 

Eine  Uebersicht  über  die  wichtigsten  dieser  Sedimente  gibt  fol- 
gende Tabelle : 

Sedimente 

des  sauren  Harns  des  alkalischen  Harns 

a)  ki*y  stallmische: 
Harnsäure  harnsaures  Ammoniak, 

oxalsaurer'  Kalk.  phosphorsaure  Ammoniak -Ma- 

gnesia, 

neutraler  phosphor saurer  Kalk, 
b)  amorphe: 

harnsaures  Natron  und  Kali.       basisch  phosphorsaurer  Kalk, 

kohlensaurer  Kalk. 

Ausser  diesen  kommen  im  Harn  noch  einige  seltene  Sedimente 
vor,  auf  deren  Entstehung  die  Eeaction  desselben  meist  ohne  Em- 
fluss  ist. 

1.  Harnsäure. 
Nicht  selten  scheiden  sich  in  Harnen,  welche  einige  Zeit  gestan- 
den haben,  Krystalle  von  Harnsäure  aus,  welche  sich  an  den  Wanden 
und  am  Boden  des  Gefässes  absetzen  und  durch  mitgerissenen  Harn- 
farbstoff bräunlich  oder  röthlich  gefärbt  erscheinen.  Auch  in  den  spater 
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zu  besprechenden  Uratsedimenten  finden  sich  häufig  Krystalle  von 
Harnsäure.  Diese  können  sehr  mannigfaltige  Formen  zeigen,  auch 
ihre  Grösse  ist  variabel.  Die  einfachste  Form  sind  rhombische  Tafeln 
(Fig.  89).  Durch  Abrundung  der  Winkel  gehen  hieraus  die  Wetzstein- 
form  und  die  Fassform  hervor.  Wenn  zwei  Wetzsteine  sich  gegen- 
seitig durchwachsen,  entsteht  die  Kreuzform.  Auch  in  Form  von  sechs- 
seitigen Tafeln  wird  die  Harnsäure  gefunden.  Ferner  kann  sie  vier- 
seitige Prismen,  Hanteln  (die  soge- 
nannten dumb-bells),  Spiesse,  Keile 
u.  s.  w.  bilden.  Nicht  selten  findet 
man  die  Harnsäurekrystalle  zu  ro- 
setten-  oder  garbenartigen  Gruppen 
vereinigt. 

Bei  selteneren  oder  unregelmässig 
entwickelten  Formen  kann  man  in 
Zweifel  darüber  sein,  ob  man  es  mit 
Harnsäure  oder  mit  einer  andern  Sub- 
stanz zu  thun  hat.  Man  kann  sich 
leicht  hierüber  Gewissheit  verschaffen. 
Sind  es  Harnsäurekrystalle,  so  lösen 
sie  sich  bei  Zusatz  von  Kalilauge. 
Fügt  man  darauf  Salzsäure  oder  Essig- 
säure hinzu,  so  scheidet  sich  die  Harn- 
säure von  neuem  krystallinisch  aus, 
und  zwar  in  der  Regel  in  so  charakteristischen  Formen,  dass  man  sie 
leicht  mikroskopisch  erkennen  kaun. 

Zum  chemischen  Nachweise  der  Harnsäure  dient  ferner  die  Murexid- 
probe.  Man  bringt  ein  wenig  vom  Sediment  auf  ein  Porzellandeckelchen, 
setzt  einige  Tropfen  Salpetersäure  hinzu  und  verdampft  bei  möglichst 
niedriger  Temperatur.  Die  Harnsäure  löst  sich  und  hinterlässt  einen 
rothhchen  Rückstand,  welcher  sich  beim  Zusatz  eines  Tropfens  Ammo- 
niak schön  purpurrote  färbt,  indem  Murexid  oder  purpursaures  Ammo- 
nium entsteht.  Mit  dieser  Reaction  können  sehr  kleine  Mengen  von 
Harnsäure  sicher  nachgewiesen  werden. 

2.  Harnsaure  Salze,  Urate. 

In  murem  Harne  können  sich  Sedimente  von  saurem  harnsauren 
mtron  und  Kali,  in  alkalischem  solche  von  saurem  harnsauren  Ammo- 
n\°i  ™;  Dieselben  sind  gewöhnlich  durch  mitgerissenen  Harnfarb- 
stoü  rothlich  gefärbt  und  erinnern  in  ihrem  Aussehen  an  Ziecrelmehl 


Fig.  89. 


Die  häufigsten  Jcrystallinischen 
Formen  der  Harnsäure. 
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Von  den  alten  Aerzten  wurden  sie  daher  als  Sedimentum  laterilium 
bezeichnet.   Mitunter  ist  ihre  Farbe  schmutziggelblich,  lehmartig. 

In  eiweisshaltigen  Harnen  pflegen  sich  die  ausgeschiedenen  Urate 
nicht  zu  Boden  zu  setzen,  sondern  in  der  Flüssigkeit  suspendirt  zu 
bleiben. 

Die  Uratsedimente  sind  leicht  daran  zu  erkennen,  dass  sie  beim 
Erwärmen  sich  lösen  und  beim  Erkalten  wieder  ausfallen.  Bei  eiweiss- 
haltigen Harnen  hat  man  sich  vor  zu  starkem  Erhitzen  zu  hüten,  weil 
sonst  Trübung  durch  Gerinnung  des  Eiweisses  eintritt. 

Unter  dem  Mikroskope  bildet  das  harn- 
saure Natron  und  Kali  gelbgefärbte  Haufen 
amorpher  Körnchen,  welche  sich  mit  Vorhebe 
auf  im  Harne  enthaltene  Formelemente,  wie 
Cylinder,  Epithelien  u.  s.  w.,  auflagern.  Setzt 
man  auf  dem  Objectträger  einen  Tropfen  Salz- 
säure hinzu,  so  scheiden  sich  allmählich  Kry- 
stalle  von  Harnsäure  aus. 


saurem  Natron  (nach  Ültzmann 
und  Hoffmann). 


In  seltenen  Fällen  findet  man  das  harnsaure  Natron  in  krystal- 
linischer  Form,  in  Form  von  büschel-  oder  garbenartig  vereinigten 
Nadeln  (Fig.  90). 

Das  harnsaure  Ammoniak 
(Fig.  91)  bildet  dunkle,  einzelne 
oder  Doppelkugeln,  welche  un- 
regelmässig mit  spitzen  Fort- 
sätzen besetzt  sind  (Stechapfel- 
und  Bübenformen). 

Das  Auftreten  von  Harn- 
säure- und  TJratsedimenten  ist 
keineswegs  immer  ein  Zeichen 
dafür,  dass  die  Harnsäureaus- 
scheidung vermehrt  ist.  Die- 
selben können  sich  in  concen- 
trirten  Harnen  auch  bei  ver- 
minderter Harnsäureproduction 
bilden.  Bei  ihrer  Entstehung 
kommen  mehrere  Momente  in 


Fig.  Ol.   Krystalla  von  harnsaurem  Ammoniak  und 
Tripelphosphat  (nach  Funke). 


Betracht,  nämlich  die  Abkühlung  des  Harns  nach  der  Entleerung,  indem 
die  Harnsäure  und  harnsauren  Salze  in  der  Wärme  leichter  löslich  sind  als 
in  der  Kälte,  ferner  der  Procentgehalt  des  Harns  an  Harnsäure  und  der 
Säureffrad  desselben.  Namentlich  wenn  alle  diese  Bedingungen  zugleich 
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erfüllt  sind,  ist  der  Fall  für  die  Sedimentbildung  am  günstigsten.  Man 
beobachtet  letztere  nach  starkem  Schwitzen,  bei  profuser  Diarrhoe,  bei 
fieberhaften  Zuständen,  besonders  zur  Zeit  der  oft  mit  starker  Diaphorese 
einhergehenden  Krise,  bei  allgemeiner  venöser  Stauung  u.  s.  w. 

3.  Oxalsaurer  Kalk. 

Eine  krystallinische  Ausscheidung  von  oxalsaurem  Kalk  kommt 
in  der  Regel  nur  in  sauer  reagirendem  Harne  vor;  man  findet  den- 
selben nicht  selten  neben  Harnsäurekrystallen  und  Uraten.  Der  Oxal- 
säure Kalk  bildet  farblose,  glänzende  Quadratoctaeder,  die,  wenn  sie 
unter  dem  Mikroskope  von  oben  gesehen 
werden,  ein  Kechteck  mit  sich  kreuzen- 
den Diagonalen  bilden  und  daher  an 
Briefcouverts  erinnern  (Fig.  92  o). 

In  seltenen  Fällen  tritt  der  Oxal- 
säure Kalk  in  biscuitartigen  (b)  oder 
Trommelschlägelformen  (dumbbells;  c) 
auf.  •  Die  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk 
lösen  sich  in  Mineralsäuren,  sind  aber  FIg.  ^  Krystalle  von  osalsaurem Kalk> 
unlöslich  in  Essigsäure.  Hierdurch  sind 

sie  von  kleinen  Krystallen  von  Tripelphosphat  zu  unterscheiden,  mit 
denen  sie  unter  Umständen  verwechselt  werden  können. 

Vereinzelte  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  findet  man  sowohl  unter 
physiologischen  als  pathologischen  Verhältnissen  nicht  selten  in  Harn- 
sedimenten. In  grösserer  Zahl  treten  dieselben  nach  dem  Genüsse 
gewisser  Oxalsäure  enthaltender  Pflanzen,  als  Aepfel,  Trauben,  Blumen- 
kohl, rothe  Rüben,  Sauerampfer  u.  s.  w.,  auf.  Ferner  sind  sie  in  reich- 
licherer Menge  beim  Diabetes  mellitus  und  Icterus  catarrhalis  gefun- 
den worden.  Von  englischen  Aerzten  ist  eine  besondere  Krankheit 
deren  Wesen  in  einer  vermehrten  Production  und  Ausscheidung  von 
Oxalsäure  bestehe,  als  Oxalurie  beschrieben.  Von  deutscherund  franzö- 
sischer Seite  haben  aber  die  englischen  Beobachtungen  nicht  bestätigt 
werden  können. 

4.  Phosphorsaure    Ammoniakmagnesia,  Trinel- 
phosphat.  * 

Die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  bildet  mannigfache  Com- 
bmationen  des  rhombischen  Prismas,  am  häufigsten  Formen,  welche  mit 
Sargdeckeln  verglichen  werden  (Fig.  91).  In  seltenen  Fällen  kommen 
unvollständig  ausgebildete  Krystalle  vor,  an  denen  man  aber  bereits  die 
zukunftige  Sargdeckelform  erkennen  kann.  Häufig  erreichen  die  Tripel! 
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phosphatkrystalle  eine  ansehnliche  Grösse.  Sie  sind  leicht  durch  ihre 
Lösbarkeit  in  Essigsäure  von  andern  Krystallformen  zu  unterscheiden. 

5.  Phosphor  saure  Magnesia. 

Krystalle  von  phosphorsaurer  Magnesia  sind  bisher  nur  von  Stein 
in  dem  alkalisch  reagirenden  Harn  eines  Kranken  mit  Magenerweiterung 
gefunden  worden.  Dieselben  bilden  rhombische  und  hexagonale  Tafeln 
in  mannigfacher  Combination.  Von  Tripelphosphat  und  phosphorsaurem 
Kalk  unterscheiden  sie  sich  ausser  ihrer  Form  durch  ihr  Verhalten 
gegen  kohlensaures  Ammoniak  (1:5).  Durch  dieses  werden  sie  sofort 
verändert,  ihre  Ränder  werden  angefressen,  ihre  Oberfläche  bekommt 
ein  chagrinartig  rauhes  Ansehen,  während  das  Tripelphosphat  durch 
das  kohlensaure  Ammoniak  gar  nicht,  der  phosphorsaure  Kalk  erst 
allmählich  unter  Bildung  von  sehr  kleinen,  zum  Theil  an  einander 
haftenden  Kügelchen  angegriffen  wird. 

6.  Phosphorsaurer  Kalk. 

Der  phosphorsaure  Kalk  bildet  als  basisch  phosphorsaurer  Kalk, 
wie  er  in  der  Kegel  in  Harnsedimenten  vorkommt,  unter  dem  Mikro- 
skop amorphe,  in  unregel- 


Flg.  93.   Krystalle  von  neutralem  phosphorsaurem  Kalk  Fig.  9i.   Kohlensaurer  Kalk, 

(nach  UliTzmann  und  Hoffmann). 


förmige,  zu  Kosetten  vereinigte  Krystalle  von  neutralem  phosphorsaurem 
Kalk  (Fig.  93)  auf.  Der  phosphorsaure  Kalk  löst  sich  ebenfalls  in 
Essigsäure. 

7.  Kohlensaurer  Kalk. 
Sedimente  von  kohlensaurem  Kalk  beobachtet  man  nur  selten  in 
menschlichem  Harn;  dagegen  kommen  sie  häufig  im  Urine  von  Herbi- 
voren vor.    Der  kohlensaure  Kalk  bildet  grobe  Körnchen  oder  Kugeln, 
welche  gewöhnlich  zu  zwei  oder  zu  mehreren  vereinigt  angetroffen  wer- 
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den  (Fig.  94).  Chemisch  erkennt  man  denselben  daran,  dass  er  sich  auf 
Zusatz  von  Mineralsäuren  unter  Entwickelung  von  Kohlensäure  löst. 


Fig.  95.   Krystalle  von  Leucin  und  Tyrosin 
(nach  Ultzhann  und  Hoffmann). 


8.  Leucin  und  Tyrosin. 

Das  Vorkommen  von  Leucin  und  Tyrosin  in  Harnsedimenten  ge- 
hört zu  den  grossen  Seltenheiten.  Dieselben  sind  namentlich  bei  zwei 
Krankheiten  im  Urin  gefunden  worden,  bei  der  acuten  gelben  Leber- 
alrophie  und  bei  Phosphorvergiftung.  Häufig  kommt  es  bei  den  ge- 
nannten Krankheiten  erst 
nach  dem  Eindampfen  des 
Harns  zur  Ausscheidung 
dieser  Substanzen.  Erkannt 
werden  dieselben  an  ihrer 
charakteristischen  Form. 

Das  Leucin  (Fig.  95) 
bildet  gelbe,  schwach  licht- 
brechende Kugeln,  welche 
häufig  auf  einander  gehäuft 
erscheinen.  Nicht  selten  ist 
an  denselben  eine  concen- 
trische  Schichtung  oder  eine 
leichte  radiäre  Streifung  zu 
erkennen. 

Das  Tyrosin  (Fig.  95)  krystallisirt  in  Form  von  Nadeln,  welche 
man  bald  unregelmässig  durch  einander  gewirrt,  bald  büschel-  oder 
garbenförmig  vereinigt  oder  kugelige  Conglomerate  bildend  findet. 

9.  Hämatoidin. 

Hämatoidin  kommt  gleichfalls  nur  selten  in  Harnsedimenten  vor. 
Es  ist  auffallend,  dass  dasselbe  bei  Blutun- 
gen der  Nieren  und  der  Harnwege  nur  aus- 
nahmsweise gefunden  wird.  Die  rothbraunen 
Tafeln  und  Nadeln  des  Hämatoidins  sind 
leicht  zu  erkennen  (vergl.  Fig.  21  S.  141). 
Letztere  sieht  man  nicht  selten  den  zelligen 
Elementen  der  Sedimente  in  Form  von  Bü- 
scheln oder  Garben  aufliegen. 

10  Cystin  Fls'  90"  Cystin,cry8talle- 

Das  Cystin  gehört  nicht  zu  den  normalen  Bestandteilen  des  Harns 

Lüden  w    Gnen  fällen'  in  W6lchen  dasselbe  im  Harnsedimente  ge- 
funden wird    8ind  meiat  Cystinsteine  in  den  Harn  wegen  vorhanden 

ÄKSS»*  °yf  inudepabei*  aUCh  SelbständiS  beobachte?  word  " 
in  ein  gen  *  allen  wurde  von  Personen  Jahre  lang  Cystin  aus-esrhipdm 
ohne  dass  dabei  irgend  eine  Störung  des  allgemeinen  BefiXÄ  Hnd 

Scheübe,  Klin.  Propädeutik  ""oiia  ULbrailü. 
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Das  Cystin  (Fig.  96)  bildet  sechsseitige,  farblose,  durchsichtige, 
oft  über  einander  geschichtete  Täfelchen,  welche  man  mit  gewissen 
Formen  der  Harnsäure  verwechseln  könnte.  Von  diesen  sind  sie  aber 
leicht  durch  ihre  Löslichkeit  in  Salzsäure  und  den  negativen  Ausfall 
der  Murexid-Probe  zu  unterscheiden. 


Charaktere  des  FIa?ws  bei  den  wichtigsten  Krankheiten  der  Nieren 

und  der  Harnwege. 

1.  Stauungsniere. 

Die  Urinmenge  ist  vermindert.  Der  Harn  ist  saturirt,  frisch  ge- 
lassen klar.  Beim  Stehen  kommt  es  aber  oft  zur  Bildung  von  Urat- 
sedimenten.  Seine  Reaction  ist  sauer  und  sein  specifisches  Gewicht 
erhöht.  Er  enthält  keine  oder  geringe  Mengen  von  Eiweiss.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  werden  spärliche  Cylinder  und,  wenn 
es  zu  kleinen  Stauungsblutungen  gekommen  ist,  auch  rothe  und  farb- 
lose Blutkörperchen  gefunden. 

2.  Acute  parenchymatöse  Nephritis. 

Die  Harnmenge  ist  vermindert.  Der  Harn  ist  gelb,  getrübt,  oft 
durch  beigemischtes  Blut  roth,  braun  oder  schwärzlich  gefärbt.  Seine 
Reaction  ist  sauer.  Das  specifische  Gewicht  ist  variabel,  bald  erhöht, 
bald  herabgesetzt.  Dasselbe  gilt  vom  Eiweissgehalt.  Bei  der  hämorrha- 
gischen Form  ist  meist  der  Eiweissgehalt  gering  und  das  specifische 
Gewicht  vermindert,  bei  der  nicht-hämorrhagischen  Form  der  Eiweiss- 
gehalt stark  und  das  specifische  Gewicht  vermehrt.  Im  Sedimente 
finden  sieb  1.  rothe  Blutkörperchen  in  verschiedener  Menge,  2.  farb- 
lose Blutkörperchen,  besonders  reichlich  bei  der  nicht-hämorrhagischen 
Form,  3.  Nierenepithelien ,  oft  durch  Blutfarbstoff  bräunlich  gefärbt, 
4.  Cylinder,  überwiegend  hyaline,  bei  der  hämorrhagischen  Form  Blut- 
cylinder,  seltener  Epithelcylinder. 

3.  Chronische  parenchymatöse  Nephritis. 

Die  Harnmenge  ist  vermindert,  bei  Hebergang  in  Schrumpfhiere 
übersteigt  sie  die  Norm.  Der  Harn  ist  gelblich  gefärbt  und  trübe.  Seine 
Reaction  ist  sauer,  sein  specifisches  Gewicht  zu  Anfang  der  Erkrankung 
stets  vermehrt,  später  vermindert.  Der  Eiweissgehalt  ist  meist  ein  be- 
trächtlicher. Der  Harn  enthält  gewöhnlich  reichliche  Formbestandtheile: 
1.  farblose  Blutkörperchen,  meist  in  grosser  Menge,  2.  rothe  Blutkörper- 
chen, gewöhnlich  spärlich,  3.  Nierenepithelien,  häufig  in  Fettkörnchen- 
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zellen  umgewandelt,  4.  zahlreiche  Cylinder:  hyaline,  granulirte  und 
wachsartige. 

4.  Schrumpfniere. 

Die  Urinmenge  ist  vermehrt.  Der  Harn  ist  blass,  klar,  von  saurer 
Keaction.  Sein  specifisches  Gewicht  ist  niedrig.  Der  Eiweissgehalt  ist 
gering,  kann  sogar  zeitweise  vollkommen  fehlen.  Das  Sediment  ist 
sehr  unbedeutend  und  besteht  aus  spärlichen,  meist  hyalinen  Cylindern, 
vereinzelten  Nierenepithelien,  farblosen  und  rothen  Blutkörperchen. 

5.  Amyloidniere. 

Die  Charaktere  des  Harns  sind  variabel.  Bald  ist  derselbe  reich- 
lich, blass,  klar,  von  geringem  specifischen  Gewicht,  arm  an  Eiweiss, 
bald  —  und  dies  ist  der  häufigere  Fall  —  vermindert,  dunkel,  meist 
klar,  von  variablem,  specifischen  Gewicht,  ziemlich  stark  eiweisshaltig. 
Charakteristisch  für  Amyloidniere  ist  der  rasche  und  häufige  Wechsel 
in  der  Menge  und  im  Eiweissgehalte  des  Harns  (E.  Wagnee).  Das 
Sediment  ist  gewöhnlich  spärlich  und  enthält  Cylinder,  hyaline,  gra- 
nulirte, wachsartige  (nur  selten  mit  Amyloidreaction),  farblose  und  rothe 
-Blutkörperchen,  alles  meist  in  spärlicher  Menge. 

In  manchen  Fällen  von  Amyloidniere  verhält  sich  der  Harn  voll- 
kommen normal. 

6.  Suppurativa  Nephritis. 

Nachdem  die  Abscesse  ins  Nierenbecken  durchgebrochen  sind 
enthält  der  Harn  Eiter  in  wechselnder  Menge  und  dieser  entsprechend 
Eiweiss.  Communiciren  die  Abscesse  dagegen  nicht  mit  dem  Nieren- 
becken, so  kann  sich  der  Ham  normal  verhalten.  Auch  nach  erfolgtem 
Durchbruche  kann  die  Pyurie  zeitweise  verschwinden,  wenn  der  Abfluss 
des  Eiters  ins  Nierenbecken  aus  irgend  einem  Grunde  behindert  ist 

Da  sich  nicht  selten  in  der  Umgebung  der  Abscesse  eine  paren- 
chymatöse Nephritis  entwickelt,  kann  der  Urin  die  für  diese  charak- 
teristische Beschaffenheit  annehmen.  In  seltenen  Fällen  werden  mit 
dem  Harn  Stucke  von  Nierensubstanz,  welche  unter  dem  Mikroskope 
noch  deutlich  die  Structur  derselben  erkennen  lassen,  entleert. 

Bei  Verletzungen  der  Niere  geht  der  Pyurie  Hämaturie  voraus. 

7.  Pyelitis. 

Menge  und  specifisches  Gewicht  des  Harns  verhalten  sich  normal 
Seme  Reaction  ist  meist  sauer.  Er  ist  trübe  und  setzt  beim  Stehen 
em  weissliches  oder  gelbliches,  der  Hauptmasse  nach  aus  Eiter  bestehen- 
des Sediment  ab.  Zu  Anfang  der  Erkrankung  enthält  der  Urin  meist 
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auch  etwas  Blut.  Ist  bloss  eine  Niere  erkrankt  und  deren  Ureter  auf 
irgend  eine  Weise  verstopft,  so  wird  normaler,  nur  aus  der  gesunden 
Niere  stammender  Harn  entleert. 

Mikroskopisch  findet  man  im  Sedimente  ausser  EiterkÖrperchen 
und  eventuell  rothen  Blutkörperchen  Epithelien  der  Harnwege  und, 
falls  der  Process  auf  die  Niere  selbst"  übergeht,  auch  Nierenepithelien 
und  Cylinder. 

8.  Cystitis. 

Bei  acuter  Cystitis  ist  der  Harn  gewöhnlich  dunkel,  trübe,  bisweilen 
blutig  und  reagirt  meist  sauer.  Er  lässt  ein  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliches Sediment  niederfallen,  in  welchem  sich  mikroskopisch  Eiter- 
kÖrperchen, rothe  Blutkörperchen  und  Blasen  epithelien  finden. 

Bei  der  chronischen  Cystitis  ist  der  Urin  trübe,  von  schwach  saurer, 
neutraler  oder  (meist)  alkalischer  Reaction  uud  bei  ammoniakalischer 
Zersetzung  von  widerlichem  Gerüche.  Sein  Sediment  ist  gewöhnlich 
-beträchtlich,  bei  alkalischer  Gährung  zäh,  gallertartig.  Dasselbe  ent- 
•  hält  EiterkÖrperchen  und  Blasenepithelien,  körnigen  Detritus,  bei  ammo- 
niakalischer Zersetzung  zahlreiche  Bakterien,  ferner  Krystalle  von  phos- 
phorsaurer •  Ammoniak-Magnesia  und  harnsaurem  Ammoniak. 

9.  Tuberkulose  der  Harnwege. 

Der  Harn  verhält  sich  im  Allgemeinen  wie  bei  der  Pyelitis  oder 
Cystitis.  In  seltenen  Fällen  werden  in  demselben  elastische  Fasern 
tind  Bindegewebsfelzchen,  welche  den  exulcerirten  Wänden  des  Nieren- 
beckens oder  dem  Nierenparenchym  entstammen,  entleert. 

Gesichert  wird  die  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis  von  Tu- 
bc.rkelbaciUen,  welche  sich  namentlich  in  kleinen  oder  grösseren  käsigen 
Bröckeln  des  Sediments  finden. 

10.  Neubildungen  der  Blase. 

Der  Harn  enthält  gewöhnlich  Eiter  und  Blut.  Zuweilen  ist  der 
Blutgehalt  sehr  beträchtlich.  Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung 
sind  Tumorpartikelchen,  welche  spontan  mit  dem  Harn  entleert  werden 
oder  beim  Katheterisiren  an  den  Fenstern  des  Katheters  hängen  bleiben. 
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ANHANG. 

Für  die  chemische  Untersuchung  des  Harns  nölhige  Requisiten. 

1.  Gestell  mit  12  Reagenzgläsern. 

2.  Spirituslampe. 

3.  Kleine  Trichter. 

4.  Glasstäbe. 

5.  Urometer  mit  Glascylinder. 

6.  Messcylinder  von  1000  Cub.-Cmtr. 

7.  Filtrirpapier. 

8.  Reagenzpapier  (blaues  und  rothes  Lackmuspapier,  Curcuma- 
papier). 

9.  Kalilauge  (officineller  Liquor  Kali  caustici). 

10.  Ammoniak  (officineller  Liquor  Ammonii  caustici). 

11.  Kalkmilch. 

12.  Salpetersäure  (officinelles  Acidum  nitricum). 

13.  Rauchende  Salpetersäure  (officinelles  Acidum  nitricum  fumans). 

14.  Salzsäure  (officinelles  Acidum  hydrochloricum). 

15.  Concentrirte  Schwefelsäure  (officinelles  Acidum  sulfuricum). 

16.  Verdünnte  Schwefelsäure  (officinelles  Acidum  sulfuricum  di- 
lutum). 

17.  Essigsäure  (officinelles  Acidum  aceticum  dilutum). 

18.  Chlornatrium  (kaltgesättigte  Lösung). 

19.  Ferrocyankalium  (1:12). 

20.  Chlorkalk  (1  : 20  filtrirt). 

21.  Kupfersulfat  (1:10). 

22.  Basisch  salpetersaures  Wismuthoxyd. 

23.  Absoluter  Alkohol. 

24.  Cbloroform. 

25.  Rohrzucker  (1  :  50O). 
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Durch  die  Einhaltung  eines  bestimmten  Plans  wird  die  Unter- 
suchung eines  jeden  Organs  in  hohem  Grade  erleichtert.  Ganz  be- 
sonders gilt  dies  aber  von  der  Untersuchung  des  Nervensystems,  dessen 
Functionen  so  ausserordentlich  mannigfaltige  und  complicirte  sind  und 
deren  Störungen  daher  auch  die  grössten  Mannigfaltigkeiten  darbieten 
können.  Sehen  wir  von  den  Geisteskrankheiten  ab,  welche  nicht  mit  in 
den  Rahmen  der  „inneren  Medicin"  gehören,  sondern  ein  Gebiet  für  sich 
bilden,  so  können  die  Störungen  des  Nervensystems  betreffen: 

1.  das  Sensorium  und  die  Intelligenz, 

2.  die  Motilität, 

3.  die  Sensibilität, 

4.  die  Sinnesorgane  und 

5.  die  Sprache. 

Wir  haben  daher  bei  der  Untersuchung  von  Nervenkranken  auf  diese 
verschiedenen  Punkte  unser  Augenmerk  zu  richten.  Bei  der  Aufnahme 
des  Status  halten  wir  am  zweckmässigsten  dieselbe  Reihenfolge  ein. 
Wir  notiren  in  demselben  nicht  nur  etwaige  Abweichungen  von  der 
Norm,  sondern  auch  den  normalen  Befund,  da  unter  Umständen  gerade 
die  Constatirung  des  normalen  Verhaltens  von  Wichtigkeit  für  die  Dia- 
gnose sein  kann. 

I.  Störungen  des  Sensoriuins  und  der  InteUigenz. 

1.  Das  Sensorium  kann  unter  pathologischen  Verhältnissen  mehr 
oder  weniger  stark  getrübt  sein,  und  man  hat  für  die  verschiedenen 
Grade  der  Bewusstseinsstörung  verschiedene  Bezeichnungen.  Ist  das 
Bewusstsein  vollständig  aufgehoben,  sodass  die  Kranken  selbst  auf  stär- 
kere Reize  nicht  mehr  reagiren,  so  spricht  man  von  Koma.  Ein  leich- 
terer Grad  der  Bewusstlosigkeit  ist  der  Sopor,  bei  welchem  die  Pa- 
tienten zwar  durch  lautes  Anrufen  oder  Rütteln  vorübergehend  zum 
Bewusstsein  zurückgebracht  werden  können,  darauf  aber  sogleich  wieder 
in  Schlaf  sinken.  Noch  leichtere  Grade  sind  die  Somnolenx,  die  Schlaf- 
sucht oder  Schläfrigkeit,  und  endlich  die  Benommenheit. 
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Diese  verschiedenen  Zustände,  welche  nur  quantitative  Unterschiede 
eines  und  desselben  Zustandes  darstellen  und  oft  in  einander  übergehen 
oder  sich  aus  einander  entwickeln,  kommen  unter  sehr  verschiedenen 
Umständen,  sowohl  bei  primären  Gehirnkrankheiten  als  auch  bei  Er- 
krankungen, bei  welchen  das  Gehirn  erst  secundär  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  vor.    Sie  werden  beobachtet: 

a)  prämortal  am  Ausgange  jeder  beliebigen  Krankheit.  Der  Tod 
ist  identisch  mit  dem,  Erlöschen  der  Gehirnfunctionen ,  es  geht  dem- 
selben daher  fast  ausnahmslos  eine  Trübung  des  Sensoriums  voraus; 

b)  bei  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  Abdominaltyphus.  Es 
handelt  sich  hier  meist  um  die  leichteren  Grade  der  Bewusstseinsstö- 
rung,  um  Benommenheit  und  Somnolenz.  Bei  Kindern  reicht  schon 
leichteres  Fieber  hin,  dieselben  hervorzurufen,  als  bei  Erwachsenen; 

c)  bei  der  Urämie  (vergl.  S.  308); 

d)  beim  Coma  diabeticum,  welches,  verwandt  mit  letzterer,  durch  die 
Einwirkung  abnormer,  beim  Stoffwechsel  des  Diabetikers  sich  bildender 
chemischer  Verbindungen  auf  das  Centrainervensystem  zu  Stande  kommt; 

e)  bei  gewissen  Vergiftungen ,  mit  Alkohol,  Kohlenoxydgas ,  Mor- 
phium u.  s.  w. ; 

f )  bei  Epilepsie  nach  dem  eigentlichen  epileptischen  Anfalle.  Das 
postepileptische  Koma  dauert  nur  sehr  kurze  Zeit  bis  mehrere  Stunden. 
Bei  den  ähnlichen  hystero-epüeptischen  Anfällen  ist  in  der  Kegel  das 
»Sensorium  auch  etwas  getrübt,  aber  es  kommt  nicht  zum  vollständigen 
Erlöschen  des  Bewusstseins; 

g)  nach  apoplektischen  Insulten  (Schlaganfällen),  welche  durch 
Hirnblutungen  oder  durch  Embolie  und  Thrombose  der  Gehirnarterien 
hervorgerufen  werden  können; 

h)  bei  Meningitis,  namentlich  der  epidemischen  Cerebro - spinal- 
Meningitis ; 

i)  bei  Hirntumoren  und  chronischem  Hydrocephalus.  Der  bei 
diesen  Krankheiten  immer  mehr  zunehmende  intracranielle  Druck  führt 
zu  einer  allmählich  fortschreitenden  Trübung  des  Sensoriums,  zu  einem 
eigentlichen  Koma  kommt  es  aber  nur  kurz  vor  dem  Tode. 

2.  Störungen  der  Intelligenz  kommen  sowohl  bei  erhaltenem  Sen- 
sonum  als  auch  gleichzeitig  mit  Bewusstseinsstörung  vor.  Es  handelt 
sich  hier  entweder  um  eine  quantitative  Abnahme  der  Intelligenz  oder 
um  Anomalien  des  Denkinhalts. 

Für  die  leichteren  und  schwereren  Grade  der  ersteren  braucht  man 
die  Bezeichnungen  Stupor  und  Blödsinn.  Der  Stupor  verräth  sich  durch 
stupiden  Gesichtsausdruck,  Gedächtnissschwäche  und  Interesselosigkeit 
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das  Benehmen  des  Kranken  zeugt  aber  noch  von  Besonnenheit.  Beim 
Blödsinn,  welcher  gewissen  Geisteskrankheiten  eigenthümlich  ist,  ist 
auch  die  Besonnenheit  im  Handeln  verloren  gegangen.  Stupor  kommt 
namentlich  bei  langsam  wachsenden  Hirntumoren  und  bei  chronischem 
Hydrocephalus  vor. 

Zur  zweiten  Art  der  Intelligenzstörungen  gehören  die  Delirien. 
Es  sind  dies  Zustände,  bei  welchen  der  Inhalt  der  Gedanken  in  krank- 
hafter Weise  verändert  ist;  dieselben  stehen  in  inniger  Beziehung  zu 
den  Wahnideen  der  Geisteskranken.  Die  von  ihren  Wahnvorstellungen 
beherrschten  Kranken  reden  irre,  sind  oft  sehr  laut  und  unruhig,  schreien, 
versuchen  das  Bett  zu  verlassen  u.  s.  w.  Meistens  besteht  gleichzeitig 
eine  Trübung  des  Sensoriums,  zuweilen  sogar  tiefer  Sopor.  Die  Pa- 
tienten liegen  dann  ruhig  im  Bette  und  murmeln  leise  lin verständliche 
Worte  vor  sich  hin.  Man  bezeichnet  die  letztere  Form  als  mussitirende 
Delirien. 

Delirien  werden  beobachtet: 

a)  bei  schweren  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  Abdominal- 
tjfphus.  Bei  Kindern  können  schon  leichtere  Erkrankungen  Delirien 
erzeugen ; 

b)  bei  Meningitis ; 

c)  bei  Potatoren  als  Delirium  tremens.  Bei  letzterem  herrscht  eine 
grosse  Uebereinstimmung  in  den  Wahnvorstellungen  der  einzelnen  Kran- 
ken. Die  Grundstimmung  der  Delirien  ist  meist  eine  heitere.  In  der 
Regel  sind  dieselben  mit  Hallucinationen ,  namentlich  des  Gesichts, 
verbunden:  die  Patienten  glauben  gewöhnlich  kleine  schwarze  Thiere, 
namentlich  Mäuse  und  Käfer,  oder  schwarze  Gestalten  zu  sehen,  welche 
ihnen  viel  zu  schaffen  machen.  Charakteristisch  für  das  alkoholische 
Delirium  ist  ferner  das  Zittern  der  Hände  und  der  Zunge;  daher  die 
Bezeichnung  Delirium  tremens. 


II.  Untersuchung  der  Motilität. 

Die  Function  der  motorischen  Nervenbahnen  und  der  mit  diesen 
zusammenhängenden  centralen  und  peripheren  Endapparate  kann  nach 
zwei  Richtungen  hin  gestört  sein:  entweder  besteht  eine  Herabsetzung 
bis  zum  völligen  Erlöschen  der  Function,  oder  es  findet  sich  eine 
Steigerung  derselben.  Letztere  kommt  durch  eine  abnorme  Reizung 
der  motorischen  Bahnen,  erstere  durch  eine  Leitungsunterbrechung  der- 
selben an  irgend  einer  Stelle  ihres  Verlaufs  von  der  Grosshirnrinde  zu 
den  Muskeln  zu  Stande.   Die  motorischen  Ausfallserscheinungen  wer- 
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den  als  Lähmungen,  die  motorischen  Reizerscheinungen  als  Krämpfe 
bezeichnet. 

1.  Lähmungen. 

Unter  Lähmung  versteht  man  die  Abschwächung  oder  Aufhebung 
der  willkürlichen  Beweglichkeit  in  den  dem  Willenseinflusse  unterwor- 
fenen Muskeln. 

Bei  der  Untersuchung  eines  gelähmten  Kranken  hat  man  folgende 
Punkte  zu  berücksichtigen: 

1.  die  Verbreitung  der  Lähmung, 

2.  den  Grad  der  Lähmung, 

3.  den  Ernährungszustand  der  gelähmten  Muskeln, 

4.  das  Verhalten  derselben  bei  passiven  Bewegungen, 

5.  ihre  elektrische  Erregbarkeit, 

6.  ihre  mechanische  Erregbarkeit, 

7.  das  Verhalten  der  Coordination  der  Bewegungen  und 

8.  das  Verhalten  der  Reflexe. 

L  Verbreitung  der  Lähmung. 
Die  Lähmungen  können  in  sehr  verschiedener  Weise  über  den 
Körper  verbreitet  sein.  Es  hängt  dies  von  der  Stelle  ab,  an  welcher 
die  Leitungsunterbrechung  der  motorischen  Bahnen  stattgefunden  hat. 
Betreffs  des  Näheren  über  den  Verlauf  der  letzteren  muss  auf  die  Lehr- 
bücher der  Physiologie  und  der  speciellen  Pathologie  verwiesen  werden. 
Hier  sei  nur  soviel  bemerkt:  Die  Centren  für  die  willkürlichen  Bewe- 
gungen sind  in  der  Grosshirnrinde,  und  zwar  in  den  beiden  Central- 
windungen  und  in  dem  sich  an  diese  medianwärts  anschliessenden  Lo- 
bulus  paracentralis,  gelegen.  Von  hier  verlaufen  die  motorischen  Fasern 
als  Stabkranzfaserung  convergirend  nach  unten,  treten  zu  einem  ziemlich 
geschlossenen  Bündel  vereinigt  in  die  innere  Kapsel  ein  und  gehen  darauf 
durch  den  Hirnschenkelfuss  und  den  vorderen  Theil  der  Brücke  zu  der 
Pyramide,  an  deren  unterem  Ende  sie  sich  mit  den  Fasern  der  andern 
Seite  kreuzen,  um  dann  zum  grössten  Theile  in  dem  Seitenstrange  der 
entgegengesetzten  Rückenmarkshälfte  weiter  zu  verlaufen.  Nur  ein 
kleiner  Theil  der  Fasern  bleibt  angekreuzt  und  zieht  in  dem  Vorder- 
strange derselben  Seite  nach  abwärts.  Aus  dem  Seitenstrange  und  dem 
Vorderstrange  gehen  die  motorischen  Fasern  in  die  graue  Vordersäule 
des  Ruckenmarks  über,  wo  sie  in  Verbindung  mit  den  grossen  moto- 
rischen Ganglienzellen  treten,  und  verlassen  dieselbe  dann  als  vordere 
Wurzelfasern,  um  die  vorderen  Rückenmarkswurzeln  zu  bilden  und  in 
die  peripheren  motorischen  Nerven  einzutreten. 
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Aus  dem  eben  skizzirten  Verlaufe  der  motorischen  Leitungsbahnen 
geht  hervor,  dass  bei  Leitungsunterbrechungen  derselben,  welche  ober- 
halb der  Pyramidenkreuzung  stattfinden,  die  Lähmung  auf  der  der 
Läsion  entgegengesetzten  Körperseite  ihren  Sitz  haben  muss,  während 
bei  Leitungsunterbrechungen  unterhalb  der  Pyramidenkreuzung  Läsion 
und  Lähmung  sich  auf  derselben  Seite  befinden  müssen.  Ferner  er- 
klärt sich  leicht,  dass  an  den  Stellen,  wo  sämmtliche  motorische  Fasern 
einer  Gehirnhemisphäre  auf  einem  engen  Eaume  zusammenliegen,  wie 
in  der  inneren  Kapsel,  in  dem  Hirnschenkel,  schon  Erkrankungen  von 
geringer  Ausdehnung  im  Stande  sind,  eine  Lähmung  der  ganzen  be- 
treffenden Körperseite  hervorzurufen,  während  durch  Affectionen  der 
Grosshirnrinde,  in  welcher  sich  die  von  einander  getrennten  Centren  für 
die  Bewegung  der  einzelnen  Körpertheile  auf  einen  relativ  grossen 
Kaum  vertheilen,  beschränkte  Lähmungen  bewirkt  werden  können.  Bei 
Läsionen  des  Rückenmarks,  in  welchem  die  motorischen  Fasern  für 
beide  Körperhälften  nahe  bei  einander  liegen,  treten  meist  doppelseitige 
Lähmungen  auf. 

Nach  der  Ausbreitung  der  Lähmung  unterscheidet  man  drei  Haupt- 
formen derselben: 

1.  Hemiplegien  (halbseitige  Lähmungen),  d.  s.  Lähmungen,  welche 
eine  ganze  Körperhälfte,  die  Gesichtsmuskeln  einer  Seite,  einen  Arm, 
ein  Bein,  betreffen.  Dieselben  kommen  namentlich  bei  localen  Hirn- 
erkrankungen (Gehirnblutung,  Embolie  der  Gehirnarterien  u.  s.  w.)  vor; 
die  Lähmung  findet  sich,  wie  schon  erwähnt,  auf  der  dem  Sitze  der 
Läsion  entgegengesetzten  Seite.  Gelegentlich  können  aber  auch  Spinal- 
affectionen,  welche  sich  auf  eine  Kückenmarkshälfte  beschränken,  Hemi- 
plegien erzeugen. 

2.  Paraplegien,  d.s.  Lähmungen,  welche  sich  symmetrisch  über 
beide  Körperseiten  erstrecken.  Diese  Lähmungsform  ist  vorzugsweise 
den  Rückenmurkserkrayikungen  (Compression  des  Kückenmarks,  Mye- 
litis u.  s.  w.)  eigenthümlich.  Meist  betrifft  die  Lähmung,  entsprechend 
dem  Sitze  der  Affection  im  Brust-  und  Lendentheile  des  Rückenmarks, 
beide  Beine;  schreitet  der  Process  auf  das  Halsmark  fort,  so  kommt 
eine  Lähmung  beider  Arme  hinzu.  In  seltenen  Fällen  beschränkt  sich 
bei  Erkrankungen  des  Halsmarks  die  Lähmung  auf  die  oberen  Extre- 
mitäten. 

3.  Monoplegien,  d.  s.  Lähmungen,  welche  sich  auf  einzelne  Glieder 
(einen  Arm,  ein  Bein),  einzelne  Muskelgruppen  oder  einzelne  Muskeln 
beschränken.  Dieselben  werden  namentlich  bei  Läsionen  de?-  Gross- 
hirnrinde  und  bei  Affectionen  der  peripheren  Nerven  beobachtet. 
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In  seltenen  Fällen  kommen  sogenannte  allernirende  Lähmungen 
vor.  Man  versteht  hierunter  solche,  die  trotz  einseitiger  Läsion  des 
Gehirns  gewisse  Muskeln  der  entgegengesetzten  Seite  und  gleichzeitig 
andere  auf  derselben  Seite  betreffen.  So  können  bei  Affectionen  des 
Hirnschenkels  die  Gesichtsmuskeln  und  die  Extremitäten  der  andern, 
der  Nervus  oculomotorius  der  gleichen  Seite  gelähmt  sein;  letzterer 
läuft  über  den  Pedunculus  cerebri  hinweg  und  wird  hier  schon  als 
peripherer  Stamm  von  der  Läsion  getroffen.  Ferner  werden  alter- 
nirende  Lähmungen  bei  Erkrankungen  der  Brücke  beobachtet.  Die- 
selben finden  darin  ihre  Erklärung,  dass  die  Extremitätenfasern  vor 
ihrer  Kreuzung,  die  Facialisfasern  dagegen  nach  bereits  erfolgter 
Kreuzung,  welche  in  der  Raphe  pontis  stattfindet,  getroffen  werden. 

Um  genau  die  Ausbreitung  einer  Lähmung  festzustellen,  müssen 
alle  Theile  des  Körpers  einer  sorgfältigen  Untersuchung  unterworfen 
werden,  indem  man  an  denselben  der  Reihe  nach  die  einzelnen,  nor- 
maler Weise  ausführbaren  Bewegungen  durchgeht. 

Wir  beginnen  mit  dem  Kopfe.  Es  kommen  an  diesem  folgende 
Muskeln  in  Betracht: 

1.  die  Augenmuskeln. 

Jedes  Auge  besitzt  6  Muskeln,  welche  von  3  Nerven,  dem  Oculo- 
moLorhis,  Trochleiwis  und  Abducens,  innervirt  werden.  Der  Abducens 
und  Trochlearis  innerviren  je  einen  Muskel,  den  Rectus  externus,  resp. 
Obliquus  superior,  welcher  letztere  den  Bulbus  so  dreht,  dass  die  Pu- 
pille nach  unten  und  aussen  gerichtet  wird.  Die  übrigen  Muskeln 
werden  vom  Oculomotorius  versorgt.  Die  Wirkung  der  Recti  wird  von 
ihren  Benennungen  besagt.  Der  Obliquus  inferior  dreht  die  Pupille 
nach  oben  und  aussen. 

Um  die  Beweglichkeit  der  Augenmuskeln  zu  prüfen,  lässt  man  den 
Kranken  einen  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  den  nach  den  verschie- 
denen Richtungen  ausgeführten  Bewegungen  des  letzteren  mit  den  Augen 
folgen,  während  der  Kopf  des  Patienten  unbeweglich  bleibt.  Gröbere 
Defecte  der  Beweglichkeit  werden  auf  diese  Weise  leicht  erkannt,  indem 
uns  sofort  eine  Asymmetrie  in  den  Bewegungen  beider  Augen  auffällt. 
Unter  normalen  Verhältnissen  werden  die  Muskeln  beider  Augen  gleich 
stark  bewegt,  die  Augenaxen  sind  daher  (abgesehen  von  der  willkürlichen 
Convergenz  oder  Divergenz  derselben)  mit  einander  parallel;  nimmt  aber 
auf  einer  Seite  die  Leistungsfähigkeit  eines  Muskels  ab,  so  bleibt  dieser 
bei  Bewegungen  in  seiner  Contraction  hinter  dem  associirten  Muskel 
des  andern  Auges  zurück,  es  erfolgt  auf  der  betreffenden  Seite  eine 
geringere  Augendrehung,  und  die  Augenaxen  weichen  infolge  dessen 
von  einander  ab.  Man  bezeichnet  dies  als  Strabismus  oder  Schielen 
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Ergibt  die  Untersuchung  der  Beweglichkeit  der  Augenmuskeln 
zweifelhafte  Eesultate,  so  hat  man  weiter  die  secundäre  Ablenkung  des 
gesunden  Auges  zu  prüfen.  Diese  beruht  darauf,  dass  unter  Umständen 
die  Lähmung  eines  Augenmuskelnerven  durch  stärkere  Innervation  über- 
wunden werden  kann,  sodass  an  dem  betreffenden  Auge  kein  Defect 
der  Beweglichkeit  zu  erkennen  ist,  dass  aber  dann  auch  eine  abnorm 
starke  Innervation  des  associirten  Muskels  des  andern  Auges  stattfinden 
muss  und  nun  der  Effect  an  letzterem  ein  übermässiger  wird.  Die 
secundäre  Ablenkung  ist  dadurch  festzustellen,  dass  man  das  vermutk- 
lich  gesunde  Auge  verdeckt  und  mit  dem  andern  Auge  einen  Punkt 
(einen  vorgehaltenen  Einger),  welcher  nahe  der  Grenze  der  Beweglich- 
keit nach  irgend  einer  Kichtung  hin  liegt,  fixiren  lässt,  dann  das  fixi- 
rende  Auge  verdeckt,  während  das  andere  aufgedeckt  wird,  und  nun 
beobachtet,  ob  das  gesunde  Auge  auf  den  fixirten  Punkt  richtig  ein- 
gestellt ist  oder  nicht.  Je  grösser  die  Anstrengung  war,  welche  die 
Fixation  mit  dem  gelähmten  Muskel  des  andern  Auges  erforderte,  desto 
beträchtlicher  ist  die  secundäre  Ablenkung  des  gesunden  Auges;  letz- 
tere ist  also  ein  Mass  für  den  Grad  der  Lähmung. 

Ferner  hat  man  bei  Augenmuskellähmungen  auf  das  Auftreten 
von  Doppelbildern  (Doppelsehen,  Diplopie)  zu  achten,  welche  intelli- 
genteren Kranken  von  selbst  auffallen.  Dieselben  entstehen  dadurch, 
dass  bei  seitwärts  gerichtetem  Blicke  das  Auge  auf  der  gelähmten  Seite 
nicht  in  die  entsprechende  Stellung  gebracht  werden  kann  und  infolge 
dessen  die  Netzhautbilder  nicht  mehr  auf  identische  Stellen  fallen. 

Ausser  den  Augenmuskeln  werden  vom  Oculomotorius  noch  der 
Leoator  palpebrue  superioris,  der  Sphincler  pupillae  und  der  Tensor 
chorioideae  innervirt.  Lähmung  des  Oculomotorius  gibt  sich  daher 
noch  weiter  kund  durch  Herabhängen  des  oberen  Augenlides  (Ptosis), 
durch  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis),  durch  Reactionslosigkeit 
derselben  gegen  Lichteinfall  und  durch  Störung  der  Accommodation. 
Betreffs  der  Untersuchung  der  letzteren  muss  auf  die  Lehrbücher  der 
Augenheilkunde  verwiesen  werden. 

Erweiterung  der  Pupille  kann  auch  durch  Reizung  des  vom  Sym- 
pathicus  innervirten  Düaiator  pupillae  zu  Stande  kommen,  wahrend 
Lähmung  dieses  Muskels  Verengerung  der  Pupille  (Myosis)  zur  Folge 
hat.  Beides  beobachtet  man  bei  Erkrankungen  des  Bälssympathicus 
(Verletzungen.  Compression  desselben  durch  geschwellte  Lymphdrüsen, 
Tumoren  u.  s.  w.)  in  Verbindung  mit  vasomotorischen  (Blässe  und  Kuhle 
der  Haut  —  Röthung  und  Wärme)  und  secretorischen  Störungen  (Hy- 
peridrosis  —  Amidrosis)  der  betreffenden  Gesichts-  und  Halshaltte 
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(vergl.  S.  34).  Jede  starke  Reizung  der  Haut  ruft  unter  normalen 
Verhältnissen  eine  reflectorische  Erweiterung  der  Pupille  hervor. 

Bei  Tabes  dorsalis  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  die  Pupillen 
gegen  Lichteinfall  nicht  reagiren,  bei  der  Accommodation  sich  dagegen 
in  normaler  Weise  bewegen.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung  als 
refleclorische  Pupillenstarre.  Dieselbe  ist  häufig  mit  abnormer  Enge 
der  Pupillen  combinirt. 

Im  normalen  Zustande  finden  beim  Heben  und  Senken  des  Blickes 
stets  Mitbewegungen  des  oberen  Augenlides  statt.  Bei  Morbus  Basedorvii 
sind  dieselben  nicht  selten  vermindert  oder  ganz  aufgehoben,  zuweilen 
schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Exophthalmus  (s.  S.  38)  noch  nicht  deutlich 
ausgesprochen  ist  {Grafisches  Symptom). 

2.  die  Gesichtsmuskeln,  welche  sämmtlich  vom  Facialis  innervirt 
werden. 

Zur  Prüfung  der  Beweglichkeit  derselben  lässt  man  den  Kranken 
verschiedene  Bewegungen  des  Gesichts  ausführen,  wie  Stirnrunzeln, 
Augenschliessen,  Naserümpfen,  Mundschliessen,  Mundöffnen,  Lachen, 
Pfeifen,  Blasen  u.  s.  w. 

Bei  einseitiger  Fqcialislähmung  fällt  uns  das  Gesicht  schon  in  der 
Ruhe  durch  sein  charakteristisches  Aussehen  auf.  Die  gelähmte  Ge- 
sichtshälfte ist  schlaff  und  ausdruckslos,  die  Stirnrunzeln  sind  auf  der 
betreffenden  Seite  verstrichen,  das  Auge  ist  abnorm  weit  geöffnet  und 
thränt;  beim  Versuche,  dasselbe  zu  schliessen,  senkt  sich  das  obere 
Augenlid  weiter  herab  als  normal,  der  Bulbus  wird  nach  oben  gedreht, 
um  die  Pupille  zu  verdecken,  aber  es  bleibt  zwischen  beiden  Augen- 
lidern noch  ein  ziemlich  breiter  Spalt  übrig  {Lagophthalmus).  Die 
Nasolabialfurche  ist  ferner  verstrichen,  die  Wange  wird  durch  den  Ex- 
spirationsstrom  aufgeblasen,  bei  der  Inspiration  dagegen  eingezogen, 
der  Mundwinkel  hängt  herab,  häufig  fiiesst  aus  diesem  der  Speichel 
heraus,  und  die  ganze  Mundspalte  ist  nach  der  gesunden  Seite  verzogen. 

Wegen  der  Störung  der  Lippenbewegungen,  welche  zur  Aussprache 
gewisser  Buchstaben  (0,  U,  E,  P,  F,  B,  M,  W)  nöthig  sind,  ist  bei 
Eacialislähmung  auch  die  Sprache  gestört. 

3.  die  Zunge,  deren  Muskeln  vom  Hypoglossus  innervirt  werden. 
Die  Prüfung  der  activen  Bewegungsfähigkeit  derselben  geschieht 

dadurch,  dass  man  den  Patienten  mit  der  Zunge  verschiedene  Bewe- 
gungen ausführen,  dieselbe  hervorstrecken,  nach  rechts,  nach  links,  nach 
aufwärts,  nach  abwärts  bewegen,  ihre  Spitze  gegen  die  obere  Zahn- 
reihe anpressen  lässt.  Leichtere  Grade  von  Lähmung  geben  sich  durch 
Verlangsamung  und  Ungeschicklichkeit  dieser  Bewegungen  kund  B 
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steht  einseitige  Hypoglossuslähmung,  wie  sie  bei  Hemiplegien  vorkommt, 
so  weicht  heim  Hervorstrecken  die  Zunge  nach  der  gelähmten  Seite 
hin  ab ;  es  erklärt  sich  dies  durch  die  einseitige  Wirkung  des  gesunden 
Genioglossus.  Bei  doppelseitiger  vollständiger  Hypoglossuslähmung  liegt 
die  Zunge  unbeweglich  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle,  und  auch  das 
Schlingen  ist  erschwert  oder  unmöglich: 

Für  die  Diagnose  beginnender  Hypoglossuslähmungen  ist  das  Vor- 
handensein von  Ai'üculationsstörungen  von  Wichtigkeit.  Noch  ehe  es 
zu  gröberen  Bewegungsstörungen  der  Zunge  kommt,  leiden  die  feineren 
Bewegungen  derselben,  welche  zur  normalen  Lautbildung  nöthig  sind, 
es  wird  die  Aussprache  derjenigen  Buchstaben,  bei  deren  Hervorbringung 
die  Zunge  vorzugsweise  betheiligt  ist  (wie  von  J,  B,  L,  S,  Gr,  K,  D, 
T,  N),  gestört,  die  Sprache  wird  infolge  dessen  undeutlich  und  lallend, 
wie  bei  Kindern;  man  bezeichnet  diese  Sprachstörung  als  Älalie  oder 
Anarthrie. 

4.  die  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  welche  der  Facialis  versorgt. 
Lähmung  dieser  Muskeln  hat  Erschwerung  des  Schlingens  zur 

Folge.  Häufig  gelangen  beim  Schlucken  infolge  des  ungenügenden 
Abschlusses  des  Nasenrachenraums  durch  das  Gaumensegel  Speise- 
theile, namentlich  Flüssigkeiten,  in  die  Nase.  Aus  demselben  Grunde 
wird  auch  die  Sprache  näselnd,  indem  ein  Theil  des  inspiratorischen 
Luftstroms  durch  die  Nase  entweicht. 

Bei  einseiliger  Gaumenlähmung  (bei  Hemiplegien)  hängt  der  weiche 
Gaumen  auf  der  gelähmten  Seite  schlaff  herab  und  erhebt  sich  beim 
Intoniren  weniger,  sodass  das  Gaumensegel  nach  der  gesunden  Seite 
verzogen  wird.  Die  Uvula  zeigt  kein  constantes  Verhalten:  bald  ist 
dieselbe  nach  der  gesunden,  bald  nach  der  kranken  Seite  gerichtet. 

5.  die  vom  Trigeminus  innervirten  Kaumuskeln:  Masseter,  Tempo- 
ralis,  Pterygoideus  internus  und  externus. 

Lähmung  dieser  Muskeln  gibt  sich  durch  Erschwerung  oder  Un- 
möglichkeit des  Kauens  kund.  Ist  die  Lähmung  eine  vollständige,  so 
hängt  der  Unterkiefer  schlaff  herab  und  kann  auch  nicht  mehr  seit- 
wärts bewegt  werden  (Pterygoidei).  Bei  einseitiger  Lähmung  bleiben 
beim  Aufeinanderpressen  der  Kiefer  Masseter  und  Temporaiis  schlaff, 
und  die  Seitwärtsbewegung  des  Unterkiefers  nach  der^  gesunden  Seite, 
sowie  das  Kauen  auf  der  gelähmten  Seite  ist  unmöglich. 

Ferner  hat  man  die  willkürlichen  Bewegungen  des  Kopfes  selbst 
zu  untersuchen.  Die  Bewegungen,  welche  hier  in  Betracht  kommen, 
sind  Beugung,  Streckung,  Drehung  und  Neigung  nach  der  Seite. 
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Die  Beugung  geschieht  durch  die  beiderseitige  Wirkung  des  Ster- 
nocleidomastoideus  (N.  accessorius)  und  des  Rectus  capitis  anticus  major 
und  minor  (Plexus  cervicalis). 

Die  Streckung  bewirken  der  Eectus  capitis  posticus  major  und 
minor  (N.  cervicalis  I.),-  der  Obliquus  capitis  superior  (N.  cervicalis  I), 
der  Complexus  (N.  cervicalis  I.),  der  Biventer  cervicis  (N.  cervicalis  I.) 
und  der  Trachelomastoideus  (N.  cervicalis  DI.). 

Nach  der  Seite  geneigt  wird  der  Kopf  durch  die  einseitige  Wir- 
kung des  Eectus  capitis  lateralis  (N.  cervicalis  I),  des  Sternocleido- 
mastoideus  und  des  Trachelomastoideus. 

Bei  der  Drehung  desselben  sind  ausser  den  beiden  zuletzt  ange- 
führten Muskeln  der  Obliquus  capitis  inferior  (N.  cervicalis  I.)  und  der 
Splenius  capitis  (N.  cervicalis  I.)  thätig. 

Am  Halse  sind  gleichfalls  Beugung,  Streckung,  Drehung  und  Nei- 
gimg nach  der  Seite  zu  prüfen.  Dieselben  werden  durch  folgende 
Muskeln  und  Nerven  ausgeführt: 

die  Beugung  durch  den  Longus  colli  (Plexus  cervicalis); 

die  Streckwig  durch  den  Transversalis  cervicis  (N.  cervicalis),  den 
Spinalis  cervicis  (N.  cervicalis)  und  den  Semispinalis  cervicis  (N.  cer- 
vicalis) ; 

die  Neigung  nach  der  Seite  durch  den  Transversalis  cervicis  (bei 
einseitiger  Wirkung),  den  Semispinalis  cervicis  (desgleichen)  und  die 
Scaleni  (Plexus  cervicalis); 

die  Drehung  durch  die  einseitige  Wirkung  des  Longus  colli  und 
des  Semispinalis  cervicis. 

Die  an  der  Wirbelsaule  zu  untersuchenden  Bewegungen  sind  die- 
selben. 

Die  Streckung  geschieht  durch  den  Longissimus  dorsi  (Nn.  subsca- 
pulares  und  dorsales),  den  Sacrolumbalis  (Nn.  lumbales),  den  Spinalis 
dorsi  (Nn.  thoracici  posteriores)  und  den  Multifidus  Spinae  (N.  cervi- 
calis LT.  und  Nn.  dorsales); 

die  Beugung  durch  die  Bauchmuskeln  (Transversi,  recti,  obliqui 
abdominis),  welche  von  den  Intercostalnerven  innervirt  werden; 

die  Neigung  nach  der  Seite  durch  den  Semispinalis  dorsi  (Nn 
thoracici  posteriores),  den  Quadratus  lumborum  (N.  lumbalis  I.)  den 
Longissimus  dorsi  und  den  Multifidus  Spinae  (letztere  beide  bei  ein- 
seitiger Wirkung); 

die  Drehung  gleichfalls  durch  den  Multifidus  Spinae  und  den  Semi- 
spinalis dorsi. 
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An  der  oberen  Extremität  hat  man  der  Reihe  nach  die  einzelnen 
Gelenke  durchzugehen  und  auf  die  active  Bewegungsfähigkeit  in  den 
verschiedenen  Bewegungsrichtungen  zu  prüfen.  Die  hier  in  Betracht 
kommenden  Bewegungen  und  die  bei  diesen  betheiligten  Muskeln  und 
Nerven  sind  folgende: 

I.  Bewegungen  des  Schulterblattes. 
Ii  Hebung  des  Schulterblattes: 

mittlere  Portion  des  Cucullaris  —  N.  accessorius,  N.  cervicalis  III., 
Rhomboidei  —  IST.  dorsalis  scapulae, 

obere  Portion  des  Pectoralis  major  —  Nn.  thoracici  anteriores, 
Levator  scapulae  —  Nn.  cervicales. 

2.  Senkwig  des  Schulte?-blattes: 

Pectoralis  minor  —  Nn.  thoracici  anteriores, 

untere  Portion  des  Latissimus  dorsi  —  N.  thoracicodorsalis, 

untere  Portion  des  Pectoralis  major  —  Nn.  thoracici  anteriores. 

3.  Annäherung  des  Schulterblattes  a?i  die  Wirbelsäule: 

obere  Portion  des  Latissimus  dorsi  —  N.  thoracicodorsalis, 
untere  Portion  des  Cucullaris  —  N.  accessorius,  N.  cervicalis  III., 
Rhomboidei  —  N.  dorsalis  scapulae. 

4.  Entfernung  des  Schulterblattes  von  der  Wirbelsäule: 

oberes  Drittel  des  M.  pectoralis  —  Nn.  thoracici  anteriores, 
Serratus  anticus  major  —  N.  thoracicus  longus. 

DI.  Bewegungen  im  Schultergelenke. 

1   Hebung  des  Oberarms: 

bis  zur  Horizontalen  Deltoideus  —  N.  axillaris, 
über  diese  hinaus  Serratus  anticus  major  —  N.  thoracicus  lon- 
gus und 

bei  grosser  Anstrengung  obere  Portion  des  mittleren  Drittels  des 
Cucullaris  —  N.  accessorius,  N.  cervicalis  III. 

2.  Senkimg  des  Oberarms: 

a)  nach  vorn  und  innen: 

Pectoralis  major  —  Nn.  thoracici  anteriores; 

b)  nach  hinten  und  innen: 

hinteres  Drittel  des  Deltoideus  —  N.  axillaris. 
Teres  major  —  N.  thoracicus  dorsalis, 
Rhomboidei  —  N.  dorsalis  scapulae, 
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Latissimus  dorsi  —  N.  thoracicodorsalis, 
Anconaeus  longus  —  N.  radialis, 
Coracobrachialis  —  N.  musculocutaneus. 

Die  Senkung  des  Oberarms  nach  hinten  und  innen  kommt  durch 
das  Zusammenwirken  der  aufgeführten  Muskeln  zu  Stande;  die  beiden 
zuletzt  genannten  thun  dabei  nichts  weiter,  als  dass  sie  das  Schulter- 
gelenk fixiren. 

c)  gerade  nach  aussen: 

alle  unter  a  und  b  angeführten  Muskeln  mit  Ausnahme 
des  oberen  Drittels  des  Pectoralis  major;  es  genügt  aber 
schon  die  blosse  Erschlaffung  des  Deltoideus. 

3.  Einwartsrollung  des  Oberarms; 

Infraspinatus  —  N.  suprascapularis. 

4.  Auswärtsrollung  des  Oberarjns: 

Supraspinatus  —  N.  suprascapularis, 
Teres  minor  —  N.  suprascapularis. 

HL  Bewegungen  im  Ellenbogengelenke. 
1.  Beugung  des  Vorderarms: 

Biceps  (bewirkt  zugleich  halbe  Supination)  -  N.  musculocutaneus, 
Brachialis  internus  —  N.  musculocutaneus, 
Supinator  longus  (bewirkt  zugleich  halbe  Pronation,  wenn  der 
Vorderarm  vorher  supinirt  war)  —  K  radialis. 
1.  Streckung  des  Vorderarms: 
Triceps  —  N.  radialis. 

3.  Pronation  des  Vorderarms: 

Pronator  teres  (beugt  zugleich  den  Vorderarm)  -  N.  medianus 
Pronator  quadratus  —  N.  medianus. 

4.  Supination  des  Vorderarjns: 

Supinator  brevis  —  N.  radialis. 

IV.  Bewegungen  im  Handgelenke. 
1.  Beugung  der  Hand: 

Radialis  internus  (pronirt  zugleich  den  Vorderarm)  —  N  ulnaris 
Ulnaris  internus  —  N.  ulnaris, 
Palmaris  longus  —  N.  medianus, 
Palmaris  brevis  —  N.  ulnaris, 
Abductor  pollicis  longus  —  N.  radialis. 

Soheubb  ,  Klin.  Propädeutik. 

23 


354 


Specielle  Untersuchung. 


2.  Streckung  der  Hand: 

Radialis  externus  brevis  —  N.  radialis, 

Radialis  externus  longus  (adducirt  zugleich  die  Hand) —  N.  radialis, 
Ulnaris  externus  (abducirt  zugleich  die  Hand)  —  K  radialis. 

3.  Adduction  der  Hand: 

Radialis  externus  longus^  —  N.  radialis. 

4.  Abduction  der  Hand: 

Ulnaris  externus  —  N.  radialis. 

V.  Bewegungen  der  Finger. 

1.  Beugung  der  Finger: 

Flexor  digitorum  sublimis  (beugt  die  zweite  und  dritte  Phalanx)  — 
N.  medianus, 

Flexor  digitorum  profundus  (desgleichen)  —  N.  medianus  und 
ulnaris, 

Interossei  und  Lumbricales  (beugen  die  erste  Phalanx)  —  N.  ulna- 
ris und  medianus  (letzterer  innervirt  die  drei  ersten  Lumbri- 
cales, ersterer  den  vierten  Lumbricalis  und  die  sämmtlichen  In- 
terossei). 

2.  Streckung  der  Finger: 

Extensor  digitorum  communis,  indicis,  digiti  minimi  (strecken  die 

erste  Phalanx)  —  N.  radialis, 
Interossei  und  Lumbricales  (strecken  die  zweite  und  dritte  Phalanx) 

—  N.  ulnaris  und  medianus. 

3.  Adduction  der  Finger: 

Interossei  interni  —  N.  ulnaris. 

4.  Abduction  der  Finger: 

Interossei  externi  —  N.  ulnaris, 

Lumbricalis  I.  (abducirt  den  Zeigefinger)  -  N.  medianus. 

Bewegungen  des  Daumens. 

1.  Beugung  des  Daumens: 

Flexor  pollicis  longus  —  N.  medianus. 

2.  Streckunq  des  Daumens: 

Extensor  pollicis  longus  (streckt  beide  Phalangen)  -  N.  radia hs, 
Extensor  pollicis  brevis  (streckt  die  erste  Phalanx)  -  N.  radialis. 

3.  Adduction  des  Daumens: 

Adductor  pollicis  —  N.  ulnaris, 

inneres  Bündel  des  Flexor  pollicis  brevis  -  N.  medianus. 


Untersuchung  des  Nervensystems. 


355 


4.  Abduciion  des  Daumens: 

Abcluctor  polliois  longus  —  N.  radialis. 

5.  Opposition  des  Daumens: 

Opponens  pollicis  —  N.  medianus, 

Abductor  pollicis  brevis  (hauptsächlichster  Opponens)  —  N.  medi- 
anus, 

äusseres  Bündel  des  Flexor  pollicis  brevis  —  N.  medianus. 

Ebenso  wie  an  der  oberen  sind  auch  an  der  unteren  Extremität 
die  verschiedenen  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  zu  prüfen, 
um  festzustellen,  auf  welche  Muskeln  sich  die  Lähmung  erstreckt.  Die 
nöthigen  Anhaltspunkte  hierzu  gibt  nachfolgende  Zusammenstellung. 

I.  Bewegungen  im  Hüftgelenke. 

1.  Beugung  des  Oberschenkels: 

Iliopsoas  (zugleich  Auswärtsroller)  —  N.  cruralis, 
Tensor  fasciae  latae  (zugleich  Einwärtsroller)  —  N.  glutaeus 
superior, 

Rectus  cruris  (s.  II.)  —  N.  cruralis, 
Sartorius  (s.  II.)  —  N.  cruralis. 

2.  Streckung  des  Oberschenkels: 

Glutaeus  magnus  (zugleich  Auswärtsroller)  —  N.  glutaeus  inferior, 
Biceps  (s.  II.)  —  K  ischiadicus, 
Semitendinosus  (s.  II.)  —  N.  ischiadicus, 
Semimembranosus  —  N.  ischiadicus. 

3.  Einwärtsrollung  des  Oberschenkels: 

Glutaeus  medius  und  minimus  —  N.  glutaeus  superior, 
Tensor  fasciae  latae  —  N.  glutaeus  superior. 

4.  Auswärtsrollung  des  Oberschenkels: 

Gemelli  —  N.  ischiadicus, 

Quadratus  femoris  —  N.  ischiadicus, 

Obturator  internus  —  N.  ischiadicus, 

Obturator  externus  —  N.  obturatorius, 

Pyriformis  —  N.  glutaeus  superior, 

Iliopsoas  —  N.  cruralis, 

Glutaeus  magnus  —  N.  glutaeus  inferior. 

5.  Adduclion  des  Oberschenkels: 

Adductores  (zugleich  Auswärtsroller)  —  N.  obturatorius 
Pectmeus  (zugleich  Beuger)  —  K  obturatorius, 
Gracilis  (s.  II.)  —  N.  obturatorius. 
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6.  Abduction  des  Oberschmkels: 

Glutaeus  medius  und  minimus  —  N.  glutaeus  superior. 

II.  Bewegungen  im  Kniegelenke. 

1.  Beugung  des  Unterschenkels: 

Sartorius  (zugleich  Einwärtsroller)  —  N.  cruralis, 
Gracilis  (zugleich  Einwärtsroller)  —  N.  ohturatorius, 
Semitendinosus  (zugleich  Einwärtsroller)  —  K  ischiadicus, 
Biceps  (zugleich  Auswärtsroller)  —  N.  ischiadicus, 
Popliteus  (zugleich  Einwärtsroller)  —  N.  tibialis. 

2.  Streckung  des  Unterschenkels: 

Quadriceps  —  N.  cruralis. 

3.  Einwärtsr ollung  des  Unterschenkels: 

Popliteus  —  N.  tibialis, 
Sartorius  —  N.  cruralis, 
Gracilis  —  N.  ohturatorius, 
Semitendinosus  —  N.  ischiadicus. 

4.  Auswärtsr  ollung  des  Unterschenkels: 

Biceps  —  N.  ischiadicus. 

III.  Bewegungen  im  Fussgelenke. 

1.  Beugung  (Dorsaljlexion)  des  Fusses: 

Tibialis  anticus  (zugleich  Abductor  und  Heber  des  inneren  Fuss- 

randes)  —  N.'  peronaeus  profundus, 
Extensor  digitorum  communis  longus  (zugleich  Abductor)  —  N. 

peronaeus  profundus. 

2.  Streckung  {Plantarßexion)  des  Fusses: 

Gastrocuemii  und  Soleus  (zugleich  Adductoren  und  Heber  des  inne- 
ren Eussrandes)  —  N.  tibialis, 

Peronaeus  longus  (zugleich  Abductor  und  Heber  des  äusseren  Fuss- 
randes) —  N.  peronaeus. 

3.  Adduction  des  Fusses: 

Gastrocnemii  und  Soleus  —  N.  tibialis, 
Tibialis  anticus  —  N.  peronaeus  profundus, 
Tibialis  posticus  (zugleich  Heber  des  inneren  Fussrandes  in  mitt- 
lerer Stellung  zwischen  Beugung  und  Streckung)  —  N.  tibiaüs. 

4.  Abduction  des  Fusses: 

Peronaeus  longus  —  N.  peronaeus, 
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Peronaeus  brevis  (zugleich  Heber  des  äusseren  Eussrandes  in  mitt- 
lerer Stellung  zwischen  Beugung  und  Streckung)  —  N.  pero- 
naeus, 

Extensor  digitorum  communis  longus  —  N.  peronaeus  profundus. 

5.  Hebung  des  inneren  Fussrandes : 

Gastrocnemii  und  Soleus  —  N.  tibialis, 
Tibialis  anticus  —  N.  peronaeus  profundus, 
Tibialis  posticus  —  N.  tibialis. 

6.  Hebung  des  äusseren  Fussrandes : 

Peronaeus  lougus  und  brevis  —  N.  peronaeus. 

IV.  Bewegungen  der  Zehen. 

1.  Beugung  der  Zehen: 

Elexor  digitorum  communis  longus  und  brevis  (für  zweite  und  dritte 

Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Interossei  und  Lumbricales  (für  erste  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Abductor  und  Flexor  digiti  minimi  brevis  (für  erste  Phalanx  der 

Meinen  Zehe)  —  N.  tibialis. 

2.  Streckung  der  Zehen: 

Extensor  digitorum  communis  longus  und  brevis  (für  erste  Phalanx) 

—  N.  peronaeus  profundus, 
Interossei  und  Lumbricales  (für  zweite  und  dritte  Phalanx)  — 

N.  tibialis, 

Abductor  und  Elexor  digiti  minimi  brevis  (für  zweite  und  dritte 
Phalanx  der  kleinen  Zehe)  —  N.  tibialis. 

3.  Adduction  der  Zehen: 

Interossei  plantares  —  N.  tibialis. 

4.  Abduction  der  Zehen: 

Interossei  dorsales  —  N.  tibialis. 

Bewegungen  der  grossen  Zehe. 

1.  Beugung  der  grossen  Zehe: 

Flexor  hallucis  longus  (für  zweite  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Elexor  hallucis  brevis  (für  erste  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Adductor  hallucis  (für  erste  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Abductor  hallucis  (für  erste  Phalanx)  —  N.  tibialis! 

2.  Streckung  der  grossen  Zehe: 

Extensor  hallucis  longus  und  brevis  (für  erste  Phalanx)  -  N  nem 
naeus  profundus,  '  P 
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Flexor  hallucis  brevis  (für  zweite  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Adductor  hallucis  (für  zweite  Phalanx)  —  N.  tibialis, 
Abductor  hallucis  (für  zweite  Phalanx)  —  N.  tibialis. 

3.  Adduction  der  grossen  Zehe: 

Adductor  hallucis  —  N.  tibialis, 

inneres  Bündel  des  Flexor  hallucis  brevis  —  N.  tibialis. 

4.  Abduction  der  grossen  Zehe: 

Abductor  hallucis  —  K  tibialis, 

äusseres  Bündel  des  Flexor  hallucis  brevis  —  N.  tibialis. 

Endlich  hat  man  noch  die  bei  der  Harn-  und  Sluhlentleerung 
stattfindenden  Bewegungsvorgänge  zu  berücksichtigen,  welche  bei  Er- 
krankungen des  Rückenmarks  häufig  gestört  sind. 

Bei  Lähmung  des  Detrusor  vesicae  ist  anfangs  das  Harnlassen 
erschwert,  später  kommt  es  zu  förmlicher  Harnverhaltung  {Retentio 
urinae,  Ischurie).  Ist  dagegen  der  Sphincter  vesicae  gelähmt,  so  können 
die  Kranken  zuerst  den  Harn  nicht  lange  zurückhalten,  schliesslich  er- 
folgt die  Harnentleerung  unwillkürlich,  der  Harn  träufelt  beständig  ab 
{Incontinentia  urinae).%  Bei  gleichzeitiger  Lähmung  beider  Muskeln 
tritt  sogenannte  Ischuria  paradoxa  ein :  aus  der  übermässig  gefüllten 
Blase  findet  ein  beständiges  Harnträufeln  statt. 

Lähmung  des  Sphincter  ani  hat  unwillkürliche  Darmentleerungen 
{Incontinentia  alvi)  zur  Folge. 


2.  Grad  der  Lähmung. 

Der  Grad  der  Lähmung  kann  ein  verschiedener  sein.  Gewöhn- 
lich unterscheidet  man  zwischen  Paralyse  und  Parese.  Bei  ersterer 
ist  die  willkürliche  Beweglichkeit  der  Muskeln  völlig  aufgehoben,  bei 
letzterer  dagegen  handelt  es  sich  bloss  um  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Abschwäcbung  derselben:  die  Muskeln  gehorchen  noch 
dem  Willen,  aber  die  Kraft,  Ausgiebigkeit  und  Ausdauer  der  Bewe- 
gungen ist  vermindert. 

In  solchen  Fällen  hat  man  zu  prüfen,  welche  Kraftleistung  von 
den  erkrankten  Muskeln  noch  ausgeführt  werden  kann.  Dies  geschieht 
dadurch,  dass  man  den  Patienten  Bewegungen  gegen  einen  Widerstand 
ausführen  lässt  und  feststellt,  wie  gross  dieser  sein  kann,  um  noch  von 
dem  Kranken  überwunden  zu  werden.  Die  Kraft  der  Fingerbeuger 
schätzt  man  nach  dem  Drucke,  welchen  der  Patient  mit  der  Hand  aus- 
zuüben im  Stande  ist.  Zur  Prüfung  der  Kraft  der  Wademnuskeln  lasst 
man  den  Kranken  sich  auf  die  Zehenspitzen  erheben. 
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Zur  directen  Messung  der  Kraft  der  Hand  dient  das  Duchenne'- 
sche  Dynamomeier,  welches  den  mit  letzterer  ausgeübten  Druck  in 
Grammen  angibt.  Es  hat  dies  Instrument  für  die  Praxis  nur  einen 
relativen  Werth,  weil  es  kein  absolutes  Normalmass  für  die  Kraft  der 
Muskeln  gibt.  Seine  Anwendung  ist  aber  da  von  Nutzen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  bei  einem  und  demselben  Individuum  die  Zu-  oder 
Abnahme  der  Kraft  zu  verfolgen. 


3.  Ernährungszustand  der  gelähmten  Muskeln. 
Der  Ernährungszustand  der  Muskeln  zeigt  bei  verschiedenen  Arten 
von  Lähmungen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Das  eine  Mal  finden 
wir  trotz  Jahre  langer  Dauer  der  Lähmung  den  Umfang  der  Muskeln 
ganz  oder  wenigstens  nahezu  ganz  unverändert,  das  andere  Mal  da- 
gegen besteht  schon  nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten  eine  bedeu- 
tende Atrophie  der  gelähmten  Muskeln.  Die  blosse  Unthätigkeit  der 
letzteren  kann  also  nicht  die  Ursache  derselben  sein ,  wir  haben  diese 
vielmehr  darin  zu  suchen,  dass  durch  die  Leitungsunterbrechung  der 
motorischen  Bahnen  die  Muskeln  von  den  ihrer  Ernährung  vorstehen- 
den Centren  abgeschnitten  worden  sind  oder  die  Läsion  letztere  selbst 
getroffen  hat.  Die  trophischen  Centren  der  Muskeln  sind  in  den  grauen 
Yordersäulen  des  Eückenmarks,  und  zwar  in  den  grossen  Ganglien- 
zellen derselben,  gelegen.  Leitungsunterbrechungen,  welche  oberhalb 
dieser  Centren,  zwischen  diesen  und  der  Grosshirnrinde,  ihren  Sitz 
haben  ,  sind  ohne  Einfluss  auf  den  Ernährungszustand  der  gelähm- 
ten Muskeln,  weil  diese  in  Verbindung  mit  ihren  trophischen  Centren 
bleiben. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  der  Ernährungszustand  der  gelähmten 
Muskeln  sich  verschieden  verhält,  je  nachdem  die  Lähmung  eine  cere- 
brale, spinale  oder  periphere  ist.  Bei  cerebralen  Lähmungen  leidet  der- 
selbe niemals  (abgesehen  von  einer  geringen  Atrophie,  welche  die  Folge 
der  Unthätigkeit  ist),  bei  peripheren  dagegen  ausnahmslos.  Spinale 
Lähmungen  können  mit  oder  ohne  Muskelatrophie  einhergehen;  es  hängt 
dies  davon  ab,  ob  sich  die  Läsion  auf  die  grauen  Vordersäulen  des 
Rückenmarks  erstreckt  oder  nicht.  Ersteres  ist  der  Fall  bei  der  Polio- 
myelitis (spinalen  Lähmung  der  Kinder  und  der  Erwachsenen),  bei 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  u.  s.  w. 

Lähmungen,  welche  mit  einer  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln 
verbunden  sind,  werden  als  atrophische  Lähmungen  bezeichnet.  Der 
pathologisch-histologische  Process ,  welcher  dem  Muskelschwunde  zu 
Grunde  liegt,  ist  keine  einfache,  sondern  eine  degenerative  Atrophie 
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(Degeneration  und  Zerfall)  der  Muskelfasern;  analoge  Veränderungen 
finden  auch  in  den  gelähmten  Nerven  selbst  statt.  Dieselben  geben 
sich  durch  charakteristische  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbar- 
keit kund,  welche  wir  später  besprechen  werden.  In  atrophischen  Mus- 
keln beobachtet  man  auch  häufig  fibrilläre  Muskelzuckungen  (s.  unten). 

An  dieser  Stelle  sei  noch  erwähnt,  dass  es  namentlich  bei  spinalen 
und  peripheren  Lähmungen  auch  zu  Ernährungsstörungen  in  andern 
Geweben,  besonders  in  der  Haut,  an  den  Nägeln,  in  den  Knochen  und 
Gelenken ,  kommen  kann.  Man  fasst  dieselben  unter  dem  Namen  tro- 
■phischer  Störungen  zusammen  und  führt  sie  auf  eine  Betheiligung  der 
trophischen  Nervenfasern  zurück.  Die  wichtigsten  hierher  gehörigen  Ver- 
änderungen sind :  glänzende,  glatte,  atrophische  Haut,  Decubitus  (Druck- 
band), namentlich  an  der  Sacral-  und  Glutäalgegend  vorkommend, 
Brüchigkeit,  Bissigkeit  und  Verdickung  der  Nägel,  gestörtes  Knochen- 
wachsthum, Gelenkaffectionen. 

Die  vasomotorischen  Störungen  sind  schon  oben  (S.  22  und  34) 
besprochen  worden. 


4.  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  bei  passiven  Bewe- 
gungen. 

Bei  der  Vornahme  passiver  Bewegungen  können  die  gelähmten 
Muskeln  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen.  Auf  der  einen  Seite 
kommen  Lähmungen  vor,  bei  denen  die  gelähmten  Körpertheile  in  den 
Gelenken  passiv  vollständig  frei  beweglich  sind,  die  passiven  Bewe- 
gungen nicht  auf  den  geringsten  Widerstand  stossen.  Man  bezeichnet 
solche  Lähmungen  als  schlaffe  Lähmungen.  Auf  der  andern  Seite 
werden  Lähmungen  beobachtet,  bei  welchen  die  gelähmten  Muskeln 
den  passiven  Bewegungen  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Widerstand 
entgegensetzen,  sodass  die  Ausführung  derselben  erschwert  oder  selbst 
ganz  unmöglich  wird.  Die  Ursache  hiervon  können  andauernde,  sicht- 
und  fühlbare  Verkürzungen  der  gelähmten  Muskeln  oder  deren  Anta- 
gonisten sein,  welche  Contracturen  genannt  werden.  Solche  findet  man 
namentlich  häufig  bei  älteren  Hemiplegien.  Auch  bei  der  spinalen  so- 
wohl als  cerebralen  Kinderlähmung  pflegen  sich  fast  immer  Contrac- 
turen auszubilden.  Diese  sind  meistens  eine  Folge  der  Unthätigkeit 
der  gelähmten  Glieder,  indem  eine  dauernde  Verkürzung  der  das  TJeber- 
gewicht  besitzenden  Muskeln  eintritt;  dieselben  können  aber  auch  durch 
eine  Beizung  der  motorischen  Bahnen  bedingt  sein. 

In  andern  Fällen  wird  die  Behinderung  der  passiven  Bewegungen 
in  den  gelähmten  Körperteilen  nicht  durch  Contracturen,  sondern  durch 
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Muskelspannungen  hervorgerufen.  Es  sind  dies  leichte  Grade  von 
tonischem  Krampf  (s.  unten),  welche  entweder  auf  reflectorischeni  Wege 
oder  durch  directe  Heizung  der  motorischen  Bahnen  zu  Stande  kommen 
können.  Lähmungen,  welche  mit  solchen  Muskelspannungen  verbun- 
den sind,  bezeichnet  man  als  spastische  Lähmungen.  Diese  kommen 
bei  verschiedenen  spinalen  und  auch  cerebralen  Affectionen  (bei  der  amyo- 
trophischen Lateralsklerose,  der  spastischen  Spinalparalyse,  Meningitis 
[s.  S.  37] ,  Hysterie  u.  s.  w.)  vor. 


5.  Elektrische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Untersuchung  der  gelähmten  Kör- 
pertheile  mit  dem  elektrischen  Strom,  indem  sich  aus  dem  Verhalten 
der  motorischen  Nerven  und  der  Muskeln  gegenüber  demselben  wichtige 
diagnostische  Schlüsse  namentlich  auf  den  Sitz  der  Läsion  machen  lassen. 

Man  benutzt  zur  elektrischen  Untersuchung  sowohl  den  faradischen 
(Inductipns-)  Strom  als  auch  den  galvanischen  (conslanlen)  Strom.  Der 
eine  Pol  desselben  wird  auf  das  Sternum  oder  den  Nacken,  der  andere 
auf  den  zu  prüfenden  Nerven  oder  Muskel  aufgesetzt.  Man  bezeichnet 
ersteren  als  indifferenten,  letzteren  als  differenten  Pol  und  wählt  für 
diesen  eine  kleinere,  für  jenen  eine  grosse  Elektrode.  Durch  Einschal- 
tung eines  Stromwenders  in  den  galvanischen  Strom  kann  der  differente 
Pol  bald  zum  negativen  Pole  {Kathode,  Zinkpol),  bald  zum  positiven 
Pole  {Anode,  Kupferpol)  gemacht  werden. 

Man  kann  einen  Muskel  mittelst  des  elektrischen  Stroms  auf 
doppeltem  Wege  zur  Contraction  bringen,  entweder  dadurch,  dass  man 
den  Nerven,  welcher  denselben  innervirt,  reizt,  oder  dadurch,  dass  man 
den  Reiz  auf  ihn  selbst  applicirt.  Im  ersteren  Ealle  spricht  man  von 
mdirectcr,  in  letzterem  von  directer  Reisung.  Fig.  97— 102  zeigen  die 
jenigen  Punkte  des  Körpers,  auf  welche  die  Elektrode  zur  Reizung  der" 
einzelnen  Nerven  und  Muskeln  aufgesetzt  werden  muss.  Dieselben  sind 
Erb's  Handbuche  der  Elektrotherapie  entlehnt,  auf  welches  überhaupt 
m  Betreff  aller  näheren  Details  der  elektrischen  Untersuchuno-  ver- 
wiesen werden  muss,  da  hier  nur  eine  kurze  Besprechung  der  wichtig- 
sten Punkte  stattfinden  kann.  g 

Bevor  wir  uns  zu  dem  Verhalten  der  gelähmten  Nerven  und  Mus- 
keln gegen  den  elektrischen  Strom  wenden,  muss  in  aller  Kürze  der 
normalen  Verhältnisse  gedacht  werden. 

^""VT  eicnen  Muskel  auf  Detern  oder  indirectem  Wege  mit 
dem  falschen  Strom  reizt,  so  tritt  bei  einem  gewissen  Abslnde 
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zwischen  den  beiden  Eollen  des  Inductionsapparates  eine  Minimalcon- 
traction  des  Maskeis  ein.  Werden  die  Rollen  einander  noch  mehr  ge- 
nähert, der  Strom  also  verstärkt,  so  geht  die  Minimalcontraction  in 
eine  starke  tetanische  Contraction  über. 

Nicht  so  einfach  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  ein  Muskel  mit  dem 
galoanischen  Strom  gereizt  wird.  Aber  auch  hier  zeigt  sich  kein  Unter- 


M.  frontalis 
Oberer  Facialisast 

M.  corrug.  supercil. 

M.  orbic.  palpebr. 
Nasenmnskelnj 

Mm.  zygomatici 

M.  orbicul.  orisj 
Müller.  Facialisast 
M.  masseter 

M.  levator  menti 
M.  quadr.  menti 

M.  triang.  menti 
Nerv,  hypogloss. 

Unter.  Facialisast 

M.  Platysma  myoid. 

Zungenbein- 
muskeln. 


M.  omohyoideus 


N.  thoracic,  anter 
(M.  pector.) 


Gegend  der 
Centraiwindungen 


Gegend  d.  3.  Stirn- 
windung u. Insel 
(Sprachcentrum) 

M.  temporalis 

06er.  Facialisast 
vor  dem  Ohr 

N.  facialis  (Stamm) 
N.  auricul.  post. 

Mi ttl.  Facialisast 

Unter.  Facialisast 

M.  splenius 

M.  sternoclei- 
domastoideus. 

N.  accessorius 

M.  levator  anguli 

scapul. 
M.  cucullaris 

N.  dors.  scapulae 
N.  axillaris 


N.  thoracic,  long. 
(M.  serratus  antic. 
maj.) 


Plexus 
brachialis 


iV.  phrenicus  Supraclavicular- 
punkt.  (EitB'scher 
Punkt.  M.  deltoid., 
biceps,  brachial,  in- 
tern, u.  supinat. 
long.) 

Fig.  97. 

schied  zwischen  directer  und  indirecter  Reizung.  Es  erklärt  sich  dies 
daraus,  dass  es  nicht  möglich  ist,  einen  normalen  Muskel  zu  reizen, 
ohne  dass  der  Reiz  auch  gleichzeitig  die  Endigungen  der  motorischen 
Nerven  in  demselben  trifft;  wahrscheinlich  ist  überhaupt  die  Contraction 
eines  gesunden  Muskels  bei  directer  Reizung  Folge  einer  Erregung 
dieser  intramuskulären  Nerven. 
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M.  triceps  (caput  longum) 

M.  triceps  (capnt  intern.) 

Nerv.  ulnaris^ 


M.  flexor  carpi  ulnaris 

M.  flex.  digitor.  commnn. 
profund. 


M.  flex  digitor.  sublim, 
(digiti  II  et  III.) 

M.  flex.  digit.  subl.  (digit. 
indicis  et  minimi) 

Nerv,  ulnaris 


M.  palmaris  brev. 
M.  abductor  digiti  min. 

M.  flexor  digit.  min. 
M.  opponens  digit.  min . 

Mm.  lumbricales  j 


M.  deltoideus 
(vord.  Hälfte! 


Nerv,  musculo- 
cutaneus 

M.  biceps 
brachü 

M.  brach, 
internus 


Nerv,  medianus 
M.  supinator  longus 
M.  pronator  teres 
M.  flex.  carpi  radialis 

M.  flex.  digitor.  sublim. 

M.  flex.  pollicis  longus 
Nerv,  medianus 

M.  abductor  pollic.  brev. 
M.  opponens  pollicis 
M.  flex.  poll.  brev. 

M.  adductor  pollic.  brev. 


Fig.  98. 

Ganz  schwache  galvanische  Ströme  sind  ohne  sichtbaren  Einfluss 

bri  trvtf  T!rd  Str°m  allmählicl1  verstärkt'  80  *"*  ^erst 
bei  der  Kathodenschhessung  eine  schwache  Zuckung  auf,  d.  h.  wenn  der 
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Strom  geschlossen  wird,  während  die  Kathode  den  differenten  Pol  bildet. 
Kathodenöffnung,  Anodenschliessung  und  Anodenöffnung,  sowie  stabile 
Einwirkung  des  Stroms  sind  dagegen  wirkungslos.   Bei  weiterer  Ter- 


M.  deltoidens  (hintere 
Hälfte) 


N.  radialis 
M.  brachial,  intern. 

M.  snpinator  long. 
M.  radial,  ext.  long. 
H.  radial,  ext.  brev. 


M.  extenaor  digit.f 
communis  \ 

M.  extensor  indicia 


M.  abductor  pollic.  long. 
M.  extensor  pollic.  brev. 


Mm.  interossJ  dorsal.  I  et  U.| 


Flg.  99. 


M.  triceps  (capnt  longum) 


triceps  (caput  extern.) 


M.  ulnar,  extern. 
M.  snpinat.  brev. 

M.  extens.  digiti  minim. 
M.  extens.  indicis 

Jm.  extens.  poll.  long. 


M.  abduct.  digit.  min. 

lMm.  inteross.  dorsal. 
/       III  et  IV. 


Stärkung  des  Stroms  nehmen  die  Kathodenschliessungszuckungen  an 
Stärke  zu,  und  es  treten  nun  allmählich  auch  hei  der  Anodenschliessung 
und  bei  der  Anodenöffnung  Zuckungen  auf.  Bald  erscheinen  die  Anoden- 
schliessungszuckungen früher  und  sind  stärker,  bald  die  Anodenoffnungs- 
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znckungen.  Bei  der  Kathodenöfihung  wird  aber  noch  immer  keine 
Zuckung  ausgelöst.  Erst  wenn  der  Strom  so  stark  wird,  dass  bei  der 
Kathodenschliessung  bereits  tetanische,  d.h. nach  dem  Schluss  des  Stroms 
noch  andauernde  Contractionen  eintreten,  erscheinen  auch  Kathoden- 
öflhungszuckungen.    Dies  ist  das  normale  Zuckungsgesetz. 

Wir  haben  also  drei  Stufen  des  Zuckungsgesetzes  zu  unterscheiden. 
Dieselben  sind  —  wenn  wir  uns  der  jetzt  in  der  Elektrodiagnostik  all- 


N.  cruralis 

N.  obturator 
M.  pectineus 

M.  adductor  magnns 

M.  adduot.  longus 

M.  cruralis   

M.  vastns  internus  j 


M.  tensor  fasciae  latae 


—    M.  sartorins 


M.  quadriceps  femoris 
(gemeinschaftl.  Punkt) 

M.  rectus  femoris 


M.  vastus  externus 


Fig.  100. 

gemein  gebräuchlichen  abgekürzten  Zeichen  (Ka= Kathode,  An=Anode 
S  =  Schliessung,  0  =  Oeffnung,  z  =  schwache  Zuckung,  Z  -  starke' 
Zuckung,  Te  =  Tetanus)  bedienen  -  folgende: 
Stufe  I  (schwacher  Strom): 

KaSz,  KO-,  AnS-,  AnO-; 
Stufe  DI  (mittelstarker  Strom) : 

KaSZ,  KaO-,  AnSz,  AnOz; 
Stufe  DI  (starker  Strom): 

KaSTe,  KaOz,  AnSZ,  AnOZ. 
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Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommen  sowohl  quantitative 
als  qualitative  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  vor.  Man  hat 
daher  hei  der  elektrischen  Untersuchung  gelähmter  Nerven  und  Mus- 


keln folgende  Punkte  zu  beachten: 


Nerv,  ischiadicus 

M.  biceps  fem.  (cap.  long.) 
M.  fciceps  fem.  (cap.brey.) 


If.  peroneus 


M.  gastrocnem.  (cap. 
extern.) 


M.  soleus 


M.  flexor  hallucis  longns 


M.  glataeus  niaximus 


M.  adductor  magnus 
M.  semitendinosns 

q  l      ■  M.  semimembranosns 


N.  tibialis 


M.  gastrocnem.  (cap.  int.) 


M.  soleus 


M.  flexor  digitor.  comm. 
longns 


N.  tibialis 


Fig.  101. 

1.  die  geringste  Stromstärke,  welche  erforderlich  ist,  um  die  Miui- 
malcontraction  hervorzurufen  (bei  der  Untersuchung  mit  beiden  Strömen  ; 

2.  die  Reihenfolge  der  auftretenden  Muskelzuckungen  (bei  der  gal- 
vanischen Untersuchung)  und 

3.  die  Qualität  der  Zuckungen  (bei  der  galvanischen  Untersuchung). 
Die  Ausführung  der  Untersuchung  geschieht  auf  folgende  Weise : 
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a)  Galvanische  Untersuchung. 
Nachdem  die  mit  warmem  Wasser  befeuchteten  Elektroden  auf- 
gesetzt worden  sind,  die  indifferente  Elektrode  auf  das  Sternum,  die 
differente  genau  auf  den  zu  untersuchenden  Nerven  oder  Muskel,  prüft 
man,  mit  wenig  (4—6)  Elementen  beginnend,  auf  die  erste  KSz,  in- 
dem man  bei  jeder  Stromstärke  drei  kurze,  rasch  auf  einander  folgende 


M.  tibial.  antic.  >  


M.  extens.  digit.  comm. 
long. 


M.  peroneus  brevis  _ 


M.  extensor  hallucis 
long. 


Jim.  interossei  dorsales  | 


  tferv.  peroneus 


M.  gastrocnem.  extern. 
M.  peroneus  longus 


solens 


M.  flexor  hallucis  long. 


M.  extens.  digit.  comm 
brevis 


M.  abductor  digiti  min. 


Flg.  102. 


Kathodenschhessungen  ausführt.  Sobald  die  erste  schwache  Zuckung 
erscheint,  wird  die  Nadelablenkung  am  eingeschalteten  Galvanometer 
bestimmt  und  zusammen  mit  der  Elementenzahl  notirt.  Die  Bestim- 
mung der  Nadelablenkung  ist  unbedingt  nöthig,  denn  nur  dadurch  macht 
man  m]x  von  dem  M  verschiedenon  individuen  verschiedenen  Leitungs- 
widerstande der  Haut  und  der  wechselnden  elektromotorischen  Kraft 
der  Batterie  unabhängig.   Man  fährt  darauf  fort,  die  Stromstärke  zu 
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steigern,  indem  man,  wie  vorher  bei  jeder  Stufe  drei  Kathodenschlies- 
sungen macht,  bis  KaSTe  auftritt;  auch  hierfür  wird  Nadelablenkung 
und  Elementenzahl  notirt. 

In  derselben  Weise  kann  man  auch  auf  Anodenschliessung,  Anoden- 
öffnung und  Kathodenöffnung  prüfen. 

b)  Faradische  Untersuchung. 

Nachdem  die  Elektroden  in  derselben  Weise  aufgesetzt  worden 
sind  wie  bei  der  galvanischen  Untersuchung,  bestimmt  man  den  Rollen- 
abstand,  bei  welchem  noch  eine  Minimalzuckung  hervorgerufen  wird, 
und  notirt  denselben.  Dann  wird  nach  Application  des  galvanischen 
Stroms  an  derselben  Stelle  (die  Kathode  auf  den  Nerven)  die  Nadel- 
ablenkung bestimmt  und  notirt,  welche  bei  einer  bestimmten  Elementen- 
zahl (etwa  10 — 12  Elementen)  und  stabiler  Einwirkung  des  Stroms  ein- 
tritt. Letzteres  geschieht,  um  die  verschiedenen  Leitungswiderstände 
der  Haut  in  Rechnung  zu  bringen. 

Eine  Abnahme  oder  Zunahme  der  elektrischen  Erregbarkeit  der 
gelähmten  Nerven  und  Muskeln  lässt  sich  am  leichtesten  bei  einsei- 
tigen Erkrankungen  constatiren,  weil  man  hier  ohne  weiteres  die  kranke 
Seite  mit  der  gesunden  vergleichen  kann.  Bei  doppelseitigen  oder  all- 
gemeinen Affectionen  ist  dagegen  die  Entscheidung  dieser  Frage  viel 
schwieriger.  Zum  Yergleiche  müssen  dann  entweder  die  nicht  ge- 
lähmten Nerven  anderer  Körpertheile  herangezogen  werden,  oder  man 
muss  das  Verhalten  der  Erregbarkeit  mit  dem  bei  gesunden  Individuen 
vergleichen. 

Die  Resultate  der  elektrischen  Untersuchung  können  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  namentlich  folgende  sein: 

1.  Ein  ?iormales  Verhalten  gegen  den  elektrischen  Strom  zeigen 
die  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  in  den  früheren  Stadien  von  cere- 
bralen Lähmungen  und  solchen  spinalen  Lähmungen,  bei  welchen  sich 
die  Läsion  nicht  auf  die  trophischen  Centren  der  Muskeln  erstreckt, 
ferner  bei  den  functionellen  (namentlich  hysterischen)  Lähmungen. 

2.  Eine  einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  (d.  h. 
es  ist  sowohl  bei  der  galvanischen  als  faradischen  Untersuchung  eine 
grössere  Stromstärke  zur  Erzielung  der  Minimalcontraction  erforderlich 
als  normal,  ohne  dass  die  Reihenfolge  der  auftretenden  Muskelzuckungen 
und  die  Qualität  der  letzteren  verändert  ist)  wird  beobachtet  m  den 
späteren  Stadien  von  cerebralen  und  solchen  spinalen  Lähmungen,  bei 
welchen  die  Läsion  die  grauen  Vordersäulen  des  Rückenmarks  nicht 
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mit  getroffen  hat,  femer  in  den  früheren  Stadien  der  atrophischen 
Lähmungen. 

3.  Einfache  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  kommt  nicht 
häufig  vor.  Dieselbe  wird  hei  Hemiplegien,  welche  von  motorischen 
Eeizerscheinungen  hegleitet  sind,  bei  manchen  frischen  peripheren  LähT 
mungen,  ferner  bei  gewissen  Krampfformen,  wie  der  Chorea,  dem  Te- 
tanus u.  s.  w.,  beobachtet. 

4.  Eine  grössere  diagnostische  Bedeutung  als  den  einfachen  quan- 
titativen Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  kommt  den  quali- 
tativ-quantitativen Abweichungen  vom  normalen  Zuckungsgesetze  zu, 
welche  man  als  Entartungsreaction  bezeichnet.  Es  handelt  sich  bei 
dieser  um  Veränderungen  in  der  Reihenfolge  der  auftretenden  Muskel- 
zuckungen und  in  der  Qualität  der  letzteren.  Dieselbe  ist  den  atro- 
phischen Lähmungen  (s.  oben)  eigenthümlich  und  auf  Degenerations- 
vorgänge in  den  erkrankten  Nerven  und  Muskeln  zurückzuführen. 

Die  Entartungsreaction  besteht  darin,  dass,  während  die  faradische 
Erregbarkeit  der  Muskeln  bei  directer  und  indirecter  Reizung  und  ebenso 
die  galvanische  Erregbarkeit  derselben  bei  indirecter  Reizung  rasch  ab- 
nimmt und  schliesslich  ganz  erlischt,  die  galvanische  Erregbarkeit  beim 
Aufsetzen  der  Elektrode  auf  den  Muskel  selbst  gesteigert  ist,  sodass 
schon  relativ  sehr  schwache  Ströme  genügen,  Muskelcontractionen  her- 
vorzurufen. Dabei  zeigen  sich  noch  zwei  weitere  charakteristische  Er- 
scheinungen: 1.  es  treten  nicht  wie  normal  vorzugsweise  bei  der  Ka- 
thodenschliessung Contractionen  auf,  sondern  die  Anodenschliessungs- 
zuckungen nehmen  an  Stärke  erheblich  zu,  sodass  sie  bald  ebenso 
stark  werden  als  die  Kathodenschliessungszuckungen,  ja  diese  selbst  an 
Grösse  übertreffen;  nicht  selten  wachsen  auch  die  Kathodenöffnungs- 
zuckungen an  und  überwiegen  die  Anodenöffnungszuckungen.  2.  Die 
Qualität  der  Muskelzuckungen  ändert  sich:  während  diese  unter  nor- 
malen Verhältnissen  kurz,  blitzartig  sind,  werden  sie  bei  der  Entartungs- 
reaction träge,  langgezogen. 

v,  Sf-!-en  wird  eine  8°genannte  partielle  Entartungsreaction 

beobachtet.  Diese  charakterisirt  sich  dadurch,  dass,  während  die  directe 
galvanische  Muskelreizung  die  geschilderten  Veränderungen  ergibt,  die 
;nn  ™ te,  gallische  Erregbarkeit  und  die  faradische  Erregbarkeit 

inkt    ™i     ^  n   aiS  indirecter  Reiz™g         in  geringem  Grade 
l  Partielle  Entartungsreaction  kommt  besonders  bei  pro- 
gressiver Muskelatrophie  vor.  1 
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6.  Mechanische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln. 

Wenn  man  einen  Muskel  mit  der  Ulnarseite  der  Hand  oder  mit 
einem  Percussionshammer  beklopft,  so  sieht  man  an  der  getroffenen 
Stelle  kurze  Contractionen  einzelner  Muskelbündel  auftreten.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  kann  die  mechanische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  so  gesteigert  sein ,  dass  schon  ganz  geringe  Beize,  wie  z.  B. 
das  Aufklopfen  mit  der  Eingerspitze,  genügen,  deutliche  Contractionen 
hervorzurufen.  Man  beobachtet  dies  namentlich  bei  atrophischen  Läh- 
mungen, welche  die  Entartungsreaction  geben.  Ferner  kommt  Steige- 
rung der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  auch  bei  spastischen 
Lähmungen  vor ;  hier  ist  dieselbe  wahrscheinlich  rede ctori sehen  Ursprungs, 
durch  die  mechanische  Eeizung  der  die  Muskeln  überziehenden  Eascien 
bedingt  (s.  unten). 


7.  Verhalten  der  Coordination  der  Bewegungen. 

Zur  Ausführung  jeder  normalen  complicirteren  Bewegung,  z.  B.  zum 
Gehen,  ist  die  gleichzeitige  Wirksamkeit  einer  Anzahl  von  Muskeln 
nöthig.  Selbst  bei  der  scheinbar  einfachsten  Bewegung  sind  immer 
mehrere  Muskeln  thätig,  indem  ausser  den  Muskeln,  welche  dieselbe 
ausführen,  stets  auch  deren  Antagonisten  mit  in  Action  treten  müssen, 
damit  die  Bewegung  in  der  nöthigen  Weise  abgestuft  werden  kann. 
Zum  richtigen  Zustandekommen  einer  Bewegung  ist  demnach  nicht  nur 
nöthig,  dass  die  zur  Ausführung  derselben  erforderlichen  Muskeln  dem 
Willen  gehorchen,  also  nicht  gelähmt  sind,  sondern  auch,  dass  die  In- 
nervation jedes  einzelnen  dabei  thätigen  Muskels  so  abgestuft  werden 
kann,  als  es  für  den  speciellen  Zweck  nothwendig  ist.  Es  müssen  also 
folgende  Bedingungen  erfüllt  sein: 

1.  es  müssen  alle  zur  Ausführung  der  Bewegung  erforderlichen 
Muskeln,  nicht  mehr  und  nicht  weniger,  in  Wirksamkeit  treten; 

2.  jeder  einzelne  Muskel  muss  sich  in  dem  richtigen  Grade,  wie 
der  gewünschte  Effect  ihn  erfordert,  contrahiren,  und 

3.  die  einzelnen  Muskeln  müssen  im  richtigen  Zeitpunkte  sich 
contrahiren  und  wieder  erschlaffen. 

Eine  Bewegung,  bei  welcher  alle  diese  Bedingungen  erfüllt  wer- 
den, nennt  man  eine  coordinirte  Bewegung,  und  der  Vorgang  der 
richtigen  Abstufung  in  der  Innervation  der  einzelnen  zur  Ausfuhrung 
einer  solchen  erforderlichen  Muskeln  wird  als  Coordination  der  Be- 
wegung bezeichnet.   Ist  dieser  Vorgang  gestört,  so  spricht  man  von 
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Ataxie;  dabei  kann  die  Kraft  der  afficirten  Körpertheile  (der  Arme, 
der  Beine  u.  s.  w.)  vollkommen  erhalten  sein. 

Zur  Prüfung  des  Verhaltens  der  Coordination  lässt  man  den  Kranken 
bestimmte  complicirtere  Bewegungen  ausführen.  Man  lässt  ihn  nach 
einem  vorgehaltenen  Gegenstande  greifen,  den  Bock  zu-  und  aufknöpfen, 
die  Taschenuhr  herausziehen  und  öffnen,  das  Portemonnaie  öffnen,  Geld- 
stücke zählen  u.  s.  w.  Handelt  es  sich  um  die  unteren  Extremitäten, 
so  lässt  man  den  Patienten  in  der  Bückenlage  ein  Bein  über  das  an- 
dere schlagen,  mit  dem  Beine  einen  Kreis  in  der  Luft  beschreiben, 
mit  der  Ferse  des  einen  Beins  das  Knie  des  ändern  berühren  u.  s.  w. 
Bei  bestehender  Ataxie  wird  uns  die  TJngleichmässigkeit,  das  Ausfah- 
rende aller  dieser  Bewegungen  auffallen. 

Ataxie  wird  sowohl  bei  Gehirn-  (besonders  Kleinhirn-)  Krankheiten 
als  auch  bei  spinalen  Affectionen  beobachtet.  Namentlich  bildet  die- 
selbe das  Hauptsymptom  der  Tabes  do?*salis. 


8.  Verhalten  der  Eeflexe. 

Bei  dev  Prüfung  der  Eeflexe  sind  die  beiden  Hauptgruppen  der- 
selben, die  Hautreflexe  und  die  Seimenreflexe,  aus  einander  zu  halten. 

1.  Unter  Hautreflexen  versteht  man  die  infolge  von  Beizung  sen- 
sibler Hautnerven  auf  reflectorischem  Wege  entstehenden  Muskelcon- 
tractionen.  An  den  oberen  Extremitäten  sind  dieselben  meist  nur 
schwach;  eine  Ausnahme  machen  die  Achselhöhlen,  von  welchen  aus 
bekanntlich  bei  manchen  Individuen  lebhafte  Eeflexe  ausgelöst  werden 
können.  Von  grösserer  Wichtigkeit  sind  die  Eeflexe  an  den  unteren 
Extremitäten.  Die  empfindlichste  Stelle  der  letzteren,  an  welcher  man 
daher  vorzugsweise  die  Prüfung  der  Eeflexe  vornimmt,  ist  die  Fusssohle. 
Zur  Auslosung  von  Eeflexen  kann  man  verschiedene  Beize  benutzen; 
die  gebräuchlichsten  sind  Kitzeln,  Stechen  mit  einer  Nadel,  Kneifen, 
Streichen  mit  einem  stumpfen  Gegenstande  (gewöhnlich  bedient  man 
sich  dazu  des  Stieles  des  Percussionshammers),  Berühren  mit  Eis- 
stuckchen. 

Als  zwei  besondere  Formen  von  Hautreflexen  sind  noch  anzuführen  • 
der  Cremasterreflex  und  der  Bauchdeckenreflex. 

fl  -  ,  TJllter  G^terreßex  versteht  man  die  bei  Streichen  der  Innen- 

tXsV^lT^t  f  rf?ctQ™h™  Wege  erfolgende  Contrac- 
tion  des  Gremasters,  durch  welche  der  Hoden  der  betreffenden  Seite 
mitunter  beide  in  die  Höhe  gezogen  werden.  ' 
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Als  Bauchdeckenreflex  bezeichnet  man  die  bei  Streichen  der  Bauch- 
haut auf  der  betreffenden  Seite  auftretende  Contraction  der  Bauch- 
muskeln. 

Im  normalen  Zustande  ist  die  Intensität  der  Hautreflexe,  bei  ver- 
schiedenen Individuen  eine  verschiedene,  sodass  hierdurch  die  Beur- 
theilung  derselben  unter  pathologischen  Verhältnissen  erschwert  wird. 
Eine  Erhöhung  der  Reflexe  besteht  stets,  wenn  sich  die  Reflexzuckungen 
über  das  gereizte  Glied  hinaus  erstrecken.  Bei  normalen  Reflexen  be- 
schränken sich  die  Zuckungen  auf  das  gereizte  Glied:  Reizung  der 
Fusssohle  löst  eine  Zuckung  der  Zehen,  des  Fusses  oder  höchstens 
des  ganzen  Beins  aus ;  unter  pathologischen  Verhältnissen  geräth  mit- 
unter der  ganze  Körper  in  Zuckung. 

Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  kommt  namentlich  bei  Hysterie, 
Tetanus,  Strychninvergiftung  u.  s.  w.  vor.  Mitunter  ist  die  Erhöhung 
der  Reflexe  dadurch  bedingt,  dass  gewisse  normaler  Weise  auf  das 
Gehirn  einwirkende  Hemmungsvorgänge  in  Wegfall  kommen,  wie  dies 
bei  manchen  Gehirn-  und  Rückenmarkserkrankungen  (z.  B.  bei  der 
Myelitis  dorsalis  und  cervicalis)  der  Fall  ist. 

Abschivdchung  bis  zur  völligen  Aufhebung  der  Hautreflexe  wird 
bei  Erkrankungen  peripherer  Nerven  und  solchen  spinalen  Affectionen, 
bei  welchen  die  grauen  Vordersäulen  des  Rückenmarks  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  sind,  beobachtet. 

Nicht  selten  kommt  eine  Verlangsamung  der  Reflexe  vor,  welche 
sich  dadurch  äussert,  dass  die  Reflexzuckung  erst  eintritt,  nachdem  der 
Reiz  einige  Secunden  continuirlich  fortgedauert  hat.  Es  findet  hier 
offenbar  eine  Summation  der  Reize  statt,  welche  bei  der  herabgesetzten 
Erregbarkeit  der  nervösen  Centren  erst  einen  Reflex  auszulösen  im 
Stande  ist. 

2.  Unter  Seimenreflexen  versteht  man  die  durch  mechanische 
Reizung  von  Sehnen  oder  analogen  Theilen  (Periost,  Fascien)  auf  re- 
flectorischem  Wege  hervorgerufenen  Muskelcontractionen.  Die  wich- 
tigsten sind  der  Palellarsehnenreflex  und  der  Achillessehnenrefle.v. 

Wenn  man  auf  das  Ligamentum  patellae,  während  der  Unter- 
schenkel schlaff  herabhängt  oder  bei  der  Rückenlage  des  Untersuchten 
in  leichter  passiver  Beugestellung  gehalten  wird,  mit  einem  Percussions- 
hammer  einen  kurzen  Schlag  ausübt,  so  erfolgt  unter  normalen  Ver- 
hältnissen fast  ausnahmslos  eine  mehr  oder  weniger  starke  Contraction 
des  Musculus  extensor  quadriceps  cruris.  Diese  Reflexzuckung  wird  als 
Patellarsehnenreflex  oder  Kniephänomen  bezeichnet. 
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Während  der  Patellarsehnenreflex  eine  normale  Erscheinung  ist, 
fehlt  der  Achillessehnenreflex  meistens  im  normalen  Zustande  und 
tritt  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf.  Derselbe  wird  da- 
durch ausgelöst,  dass  man  den  Fuss  in  passive  Dorsalflexion  bringt: 
es  tritt  dann  ein  Zittern  des  Fusses  ein,  welches  sich  unter  Umständen 
dem  ganzen  Beine  mittheilen  kann.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung 
auch  als  Fussphänomen  oder  Fvssklonus. 

Auch  durch  mechanische  Reizung  des  Periosts  oder  der  Fascien 
können  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  selten  Reflexzuckungen  aus- 
gelöst werden.  So  erhält  man  häufig  bei  Beklopfen  der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  oder  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  eine  Contrac- 
tion  des  Quadriceps. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  die  Sehnenreflexe  im  normalen 
Zustande  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  und  fehlen  oft  ganz.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  können  aber  auch  hier  starke  Sehnen-  oder 
Periostreflexe  auftreten.  Am  häufigsten  treten  beim  Beklopfen  des  un- 
teren Endes  des  Radius  und  der  Ulna  Reflexzuckungen  im  Musculus 
supinator  longus,  im  Biceps,  Deltoideus  u.  s.  w.  und  beim  Beklopfen 
der  Sehne  des  Triceps  solche  in  diesem  Muskel  auf. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  die  Sehnenreflexe  fehlen 
(eine  Abschwächung  derselben  lässt  sich  wegen  der  Schwankungen, 
welche  ihre  Intensität  im  normalen  Zustande  zeigen  kann,  nicht  beur- 
theilen)  oder  gesteigert  sein.  Ersteres  wird  beobachtet  bei  gewissen 
Erkrankungen  des  Rückenmarks,  wie  der  Tabes,  der  Poliomyelitis 
sowie  bei  peripheren  Lähmungen.  Steigerung  der  Sehnenreflexe  kommt 
vorbei  der  spastischen  Spinallähmung,  bei  der  Myelitis  (dorsalis  und  cer- 
vicahs),  bei  Hemiplegien  (besonders  auf  der  gelähmten  Seite)  u  s  w 


2.  Krämpfe. 

Die  zweite  grosse  Gruppe  der  motorischen  Störungen  wird  von 
den  Krämpfen  gebildet.  Hierunter  versteht  man  alle  krankhaften 
Muskelcontractionen,  welche  ohne  und  sogar  gegen  den  Willen  des 
Kranken  erfolgen. 

_    Die  Krämpfe  werden  im  Allgemeinen  in  ionische  und  klonische 
eingeteilt.   Als  tonische  Krämpfe  bezeichnet  man  diejenigen  bei 
weichen  die  Muskelcontractionen  längere  Zeit  (Minuten,  Stunden  Tage  ' 
lang)  ununterbrochen  andauern.   Die  befallenen  Glieder  werden  hier 
durch  m  starrer  Ruhe  gehalten.   Klonische  Krämpfe  werden  dagegen 
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diejenigen  genannt,  bei  welchen  kurzdauernde  Contractionen  und  Er- 
schlaffungen der  Muskeln  rasch  mit  einander  abwechseln,  wodurch  die 
betreffenden  Körpertheile  in  beständige,  oft  sehr  lebhafte  Bewegung 
versetzt  werden.  Beide  Krampfformen  sind  jedoch  nicht  streng  von 
einander  geschieden,  sondern  es  kommen  mannigfache  Uebergänge  und 
Combinationen  derselben  vor;  in  solchen  Fällen  spricht  man  von  to- 
nisch-kloni sehen  Krämpfen. 

Tonische  Krämpfe  kommen  vorzugsweise  vor  beim  Tetanus  (Starr- 
krampf), welcher  daher  seinen  Namen  erhalten  hat.  Die  Krämpfe  ver- 
breiten sich  bei  demselben  mehr  oder  weniger  über  den  ganzen  Körper. 
Vor  allem  ist  der  tonische  Krampf  in  den  Kaumuskeln  entwickelt;  man 
bezeichnet  denselben  als  Trismus.  Der  tonische  Krampf  der  Bücken-  und 
Nackenmuskeln,  durch  welchen  der  ganze  Körper  nach  hinten  gebeugt 
und  die  Wirbelsäule  zu  einem  nach  vorn  convexen  Bogen  gekrümmt 
wird,  nennt  man  Opisthotonus. 

Vorwiegend  klonisch,  zum  Theil  aber  auch  tonisch-klonisch  sind 
die  Krämpfe  bei  der  Epilepsie;  dieselben  erstrecken  sich  meist  über 
den  ganzen  Körper.  Den  epileptischen  vollkommen  gleichende,  epilepti- 
forme  Krämpfe  kommen  unter  verschiedenen  Umständen  vor :  bei  der 
Urämie,  bei  der  Hysterie,  bei  organischen  Gehirnleiden,  namentlich  bei 
Hirnabscessen ,  Hirntumoren,  Hirnsyphilis,  diffuser  Hirnsklerose,  chro- 
nischem Hydrocephalus  u.  s.  w.  Die  Krämpfe  beschränken  sich  bei 
diesen  Gehirnerkrankungen  häufig  auf  eine  Körperhälfte  oder  auf  ein 
Glied,  können  sich  aber  auch  über  den  ganzen  Körper  verbreiten.  Von 
epileptiformen  Convulsionen  wird  ferner  gewöhnlich  sowohl  die  cerebrale 
als  spinale  Kinderlähmung  eingeleitet;  bei  Kindern  können  überhaupt 
durch  die  verschiedensten  Anlässe,  wie  durch  acute  fieberhafte  Krank- 
heiten, Indigestionen,  den  Durchbruch  der  Zähne,  Darmschmarotzer, 
auf  reflectorischem  Wege  Krämpfe  ausgelöst  werden. 

Unter  den  tonischen  und  klonischen  Krämpfen  gibt  es  noch  ver- 
schiedene, scharf  von  einander  zu  scheidende  Unterarten,  deren  wich- 
tigste wenigstens  kurz  hier  erwähnt  werden  mögen. 

Zu  den  tonischen  Krämpfen  ist  die  katateplische  Starre  zu  rechnen, 
welche  in  schweren  Fällen  von  Hysterie  beobachtet  wird.  Bei  derselben 
befinden  sich  die  Muskeln  in  einem  mittleren  Contractionszustande,  die 
Glieder  sind  dem  Willenseinflusse  entzogen,  verharren  aber  in  jeder 
Stellung,  welche  ihnen  passiv  gegeben  wird.' 

Zu  den  tonischen  Krampfformen  sind  ferner  auch  die  schon  oben 
(S.  360)  erwähnten  Muskelspannungen  und  Contracturen  (letztere  wenig- 
stens zum  Theil)  zu  rechnen.  Ausser  unter  den  oben  angeführten  Ver- 


Untersuchung  des  Nervensystems. 


375 


hältnissen  kommen  Contracturen  auch  bei  der  Hysterie  und  bei  Er- 
krankungen der  Muskeln  selbst  infolge  von  Syphilis,  Bleiintoxication 
u.  s.  w.  vor. 

Eine  leichte  Eorm  von  klonischen  Krämpfen  ist  das  Zittern,  der 
Tremor.  Man  versteht  hierunter  rasch  und  meist  rhythmisch  sich  fol- 
gende, gleicbmässige  Muskelcontractionen  von  meist  geringer  Excursion. 
Werden  die  Zitterbewegungen  ausgiebiger,  so  spricht  man  von  Schüttel- 
krämpfen. Das  Zittern,  kommt  unter  sehr  verschiedenen  Umständen 
vor:  bei  alten  Leuten  (Tremor  senilis),  bei  Potatoren  (T.  alcoholicus), 
bei  chronischer  Blei-  und  Quecksilbervergiftung,  bei  disseminirter  Herd- 
sklerose ,  bei  Paralysis  agitans '  u.  s.  w.  Bei  letzterer  ist  das  Zittern 
fast  continuirlich ,  auch  in  der  Ruhe  vorhanden,  während  bei  disse- 
minirter Herdsklerose  dasselbe  nur  bei  intendirten  Bewegungen  auf- 
tritt {Int  entions  zittern). 

Unter  fibrillären  Muskelzuckungen  versteht  man  kleine  Zuckungen 
in  einzelnen  Muskelbündeln,  welche  keinen  eigentlichen  Bewegungseffect 
zur  Folge  haben.  Dieselben  werden  namentlich  in  atrophirenden  Mus- 
keln beobachtet. 

Ausser  den  angeführten  Krampfformen  kommt  noch  eine  Anzahl 
anderer  vor,  welche  weder  zu  den  tonischen  noch  zu  den  klonischen 
Krämpfen  gerechnet  werden  können.  Von  diesen  mögen  hier  nur 
folgende  eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Chorealische  Bewegungen  sind  nicht  bloss  einzelne  Zuckungen, 
sondern  complicirtere  Bewegungen,  welche  sich  den  gewollten  beimischen 
oder  unwillkürlich  erfolgen,  aber  eine  entschiedene  Aehnlichkeit  mit 
willkürlichen  Bewegungen  zeigen.  Dieselben  sind  vorzugsweise  der 
Chorea,  dem  Veitstanze,  eigentümlich.  Nicht  selten  beschränken  sie 
sich  auf  eine  Körperhälfte;  man  spricht  dann  von  Hemichorea.  Halb- 
seitige choreatische  Bewegungen  kommen  auch  bei  Hemiplegien  {Hemi- 
chorea poslhemiplegica)  und  noch  häufiger  bei  der  cerebralen  Kinder- 
lähmung vor. 

Mit  den  choreatischen  Bewegungen  verwandt  ist  die  sogenannte 
Athetose  (von  alhetos  =  ohne  feste  Stellung).  Man  versteht  hierunter 
eigentümliche,  unwillkürliche,  meist  langsam  und  mit  einer  gewissen 
Regelmässigkeit  erfolgende  Bewegungen,  welche  namentlich  an  den 
Fingern  und  Zehen  zur  Beobachtung  kommen.  Diese  Krampfform 
kommt  theils  als  besondere  Krankheit,  welche  denselben  Namen  führt, 
theils  als  Symptom  bei  Hemiplegien,  namentlich  infantilen,  vor. 

Endlich  seien  noch  die  Milbewegungen  angeführt.  Man  versteht 
hierunter  abnorme  Bewegungen,  welche  bei  willkürlichen  Bewegungen 
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in  andern  bei  der  intendirten  Bewegung  nicht  betheiligten  Muskeln 
auftreten.  Am  häufigsten  werden  dieselben  bei  Hemiplegischen  beob- 
achtet, und  zwar  kommt  es  sowohl  vor,  dass  bei  Bewegungen  der  ge- 
sunden Seite  Mitbewegungen  auf  der  kranken  Seite  stattfinden,  als  auch 
dass  bei  Versuchen,  die  gelähmten  Glieder  zu  bewegen,  von  den  ge- 
sunden Muskeln  Mitbewegungen  ausgeführt  werden. 


III.  Untersuchung  der  Sensibilität. 

Die  Störungen  der  Sensibilität  können  ebenso  wie  die  der  Motilität 
in  Lähmungen  und  Reizerscheinungen  bestehen.  Bei  ersteren  ist  die 
Sensibilität  herabgesetzt  oder  vollständig  aufgehoben :  Hypäslhesie  und 
Anästhesie.  Bei  letzteren  besteht  entweder  eine  krankhafte  Steigerung 
der  Empfindlichkeit  gegen  sensible  Reize :  Hyperästhesie,  oder  die  Reiz- 
erscheinungen werden  nicht  durch  äussere  Reize  hervorgerufen,  son- 
dern sind  durch  krankhafte,  in  den  Nerven  selbst  gelegene  innere  Reize 
bedingt:  Parästhesien  und  Schmerzen.  Unter  Parästhesien  versteht 
man  abnorme  Empfindungen  in  der  Haut,  welche  von  den  Kranken 
als  Taubsein,  Pelzigsein,  Eingeschlafensein,  Kriebeln,  Ameisenlaufen 
(Formication),  Brennen,  Kältegefühl  u.  s.  w.  bezeichnet  werden.  Störun- 
gen der  Sensibilität  kommen  bei  den  verschiedensten  cerebralen,  spi- 
nalen und  peripheren  Erkrankungen  des  Nervensystems  vor.  Bei  Ge- 
hirnkrankheiten kann  die  Gefühlsstörung  eine  halbseitige  sein  {Tlemi- 
anästhesie):  wegen  der  Kreuzung,  welche  die  sensiblen  Bahnen  gleich 
den  motorischen  in  der  Pyramide  erfahren,  findet  sich  dieselbe  auf  der 
der  Läsion  im  Gehirn  entgegengesetzten  Körperseite. 

Bei  der  Untersuchung  der  Haütsensibilität  hat  man  die  einzelnen 
Qualitäten  der  Empfindung  aus  einander  zu  halten,  also  den  Tastsinn, 
den  Drucksinn,  den  Temperatursinn,  den  Ortssinn  und  die  Schmerz- 
empfindung besonders  zu  prüfen.  Denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  sich 
die  Störungen  der  Sensibilität  häufig  nicht  gleichmässig  über  alle  diese 
Empfindungsqualitäten  verbreiten,  sondern  einzelne  derselben  gestört 
sein  können,  während  die  andern  ein  normales  Verhalten  zeigen.  Man 
spricht  in  solchen  Fällen  von  partiellen  Empfindungslähmungen. 

Zur  Prüfung  der  verschiedenen  Empfindungsqualitäten  sind  mannig- 
fache Methoden  und  Instrumente  angegeben  worden,  welche  alle  be- 
zwecken, die  Empfindlichkeit  der  Haut  direct  zu  messen.  Da  dieselben 
aber  theils  für  die  Praxis  zu  umständlich  sind,  theils  den  angestrebten 
Zweck  durchaus  nicht  erreichen,  können  wir  hier  nicht  auf  sie  eingehen, 
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sondern  besprechen  nur  die  einfacheren  Untersuchungsarten,  welche 
auch  für  diagnostische  Zwecke  vollkommen  ausreichen. 

1.  Die  Prüfung  des  Tastsinns  geschieht  am  einfachsten  durch 
zartes  Berühren  mit  der  Fingerspitze.  Man  führt  die  Berührungen  bei 
geschlossenen  Augen  des  Kranken  aus  und  lässt  diesen  angeben,  ob 
er  dieselben  gefühlt  hat  oder  nicht.  Ferner  kann  man  prüfen,  ob  der 
Patient  Berührungen  mit  dem  Kopfe  oder  der  Spitze  einer  Stecknadel 
von  einander  zu  unterscheiden  vermag.  Auch  empfehlen  sich  zum 
gleichen  Zwecke  Stoffe  mit  glatter  und  rauher  Oberfläche,  wie  Lein- 
wand, Seide,  Tuch,  Wolle,  Pelz  (am  zweckmässigsten  gleich  grosse  Holz- 
cylinder,  welche  mit  diesen  Stoffen  überzogen  sind).  Zur  Prüfung  der 
Sensibilität  an  den  mit  besonders  feinem  Tastgefühl  ausgestatteten  Fin- 
gern gibt  man  dem  Kranken  verschiedene  bekannte  Gegenstände  (Geld- 
stücke, Schlüssel,  Knöpfe  u.  s.  w.)  in  die  Hand  und  sieht,  ob  er  die- 
selben bei  Ausschliessung  des  Gesichtssinns  zu  erkennen  im  Stande  ist. 

Bei  einseitigen  Erkrankungen  werden  Controluntersuchungen  an 
der  symmetrischen  Stelle  der  gesunden  Seite  angestellt.  Bei  doppel- 
seitigen Affectionen  nimmt  man  zum  Vergleiche  die  analoge  Hautstelle 
eines  Gesunden,  am  besten  von  sich  selbst.  Immer  hat  man,  um  sichere 
Kesultate  zu  erhalten,  die  Prüfungen  durch  wiederholte  Untersuchungen 
zu  controliren.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  von  der  Untersuchung  der 
übrigen  Empfindungsqualitäten. 

2.  Prüfung  des  Drucksinns.    Gröbere  Störungen  des  Drucksinns 
sind  schon  mittelst  des  einfachen  Druckes  mit  der  Fingerspitze  wel- 
cher sich  leicht  abstufen  lässt,  zu  constatiren.  Zur  genaueren  Prüfung 
legt  man  auf  die  Haut  verschieden  schwere  Gewichte  (Metallplatten 
Geldstucke)  auf  und  bestimmt  das  Differenzminimum,  d.  h.  das  kleinste 
Gewicht,  dessen  Entfernung  oder  Hinzufügung  von  dem  Patienten  noch 
wahrgenommen  wird.  Dabei  hat  man  nicht  die  absoluten,  sondern  die 
relativen  Druckunterschiede  zu  berücksichtigen,  denn  letztere  sind  es 
nach  welchen  wir  die  Intensität  der  Druckempfindungen  abschätzen' 
Unter  normalen  Verhältnissen  wird  eine  Druckdifferenz  von  etwa  V20-  V30 
des  ursprünglichen  Druckes  deutlich  wahrgenommen.  Ferner  hat  man 
bei  diesen  Prüfungen  darauf  zu  achten,  dass  sowohl  das  Muskelgefühl 
ZTv-        T7Peraturshln  ausgeschlossen  sind:  es  geschieht  dies 
dmch  Fairung  des  untersuchten  Körpertheils  auf  eine  feste  Unter 
age  -und  durch  Einschaltung  eines  schlechten  Wärmeleiters   am  Z. 
fernes  Holzplättchens,  zwischen  die  Haut  und  die 
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Zur  Messung  des  Drucksinns  ist  von  Eulenburg  ein  besonderes 
Instrument  angegeben  worden,  welches  er  Baräslhesiometer  genannt 
hat.  Dasselbe  besteht  aus  einer  Pelotte,  welche  durch  Druck  auf  eine 
Spiralfeder  niedergedrückt  werden  kann.  Durch  festeres  oder  lockeres 
Niederdrücken  lassen  sich  wechselnde  Druckgrössen  erzeugen,  welche 
von  einem  Zeiger  direct  in  Grammen  angegeben  werden.  Die  Resul- 
tate, welche  man  bei  der  Uutersuchung  mit  diesem  Instrumente  erhält, 
sind  jedoch  ziemlich  unsichere  und  schwankende,  weil  viel  auf  die 
Schnelligkeit  ankommt,  mit  welcher  man  die  verschiedenen  Druck- 
grade eintreten  lässt. 

3.  Die  Prüfung  des  Temperatursinns  kann  auf  verschiedene  Weise 
vorgenommen  werden:  durch  Anblasen  und  Anhauchen  (ersteres  wird 
als  kühl,  letzteres  als  warm  empfunden),  durch  Berühren  mit  kühleren 
(metallenen  oder  gläsernen,  z.  B.  dem  Percussionshammer,  dem  Plessi- 
meter) und  mit  wärmeren  (hölzernen,  z.  B.  mit  dem  Stiele  des  Per- 
cussionshammers)  Gegenständen,  durch  Berühren  mit  Reagenzgläsern, 
welche  mit  verschieden  temperirtem  Wasser  gefüllt  sind,  durch  Ein- 
tauchen der  Glieder  in  Wasser  von  verschiedener  Temperatur. 

Auch  für  die  Prüfung  des  Temperatursinns  hat  Eulenburg  ein  be- 
sonderes Instrument  angegeben  und  Thermäslhesiometer  genannt.  Das- 
selbe besteht  aus  zwei  an  einem  horizontalen  Arme  befestigten  Thermo- 
metern mit  breiten  Endflächen,  welche  auf  verschiedene  Grade  erwärmt 
und,  da  das  eine  Thermometer  verschiebbar  ist,  in  variablem  Abstände 
an  die  Haut  angedrückt  werden  können.  Man  liest,  während  die  Tem- 
peraturen sich  ausgleichen,  die  noch  eben  wahrnehmbare  Differenz  ab. 

Für  den  Temperatursinn  gilt  im  Allgemeinen  dasselbe  Gesetz  wie 
für  den  Druc'ksinn,  dass  wir  die  Intensität  der  Empfindungen  nicht  nach 
den  .absoluten,  sondern  nach  den  relativen  Unterschieden  abschätzen. 
Innerhalb  der  mittleren  Temperaturgrade  (25  —  35°  C.)  werden  unter 
normalen  Verhältnissen  Differenzen  von  '/s 0  noch  deutlich  unterschieden, 
im  Gesicht  und  an  den  Fingern  sogar  solche  von  0,2 »,  am  Rücken  da- 
gegen erst  von  etwa  1°. 

4.  Die  Prüfung  des  Ortssinns  geschieht  am  einfachsten  in  der 
Weise,  dass  man  den  Kranken  mit  der  Fingerspitze  oder  mit  einer 
Nadel  berührt  und  sich  von  ihm  angeben  oder  mit  der  Hand  genau 
bezeichnen  lässt,  wo  er  die  Berührung  empfunden  hat.  Man  kann  also 
die  Prüfung  des  Ortssinns  mit  der  des  Tastsinns  verbinden;  natürlich 
ist  bei  derselben,  wie  auch  bei  den  übrigen  Untersuchungen,  der  Ge- 
sichtssinn auszuschliessen. 

Zur  genaueren  Prüfung  bedient  man  sich  der  Methode  von  E.  H. 
Weber.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  den  geringsten  Abstand  be- 
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stimmt,  bei  welchem  die  beiden  gleichzeitig  auf  die  Haut  aufgesetzten 
Spitzen  eines  Zirkels  eben  zwei  gesonderte  Empfindungen  geben.  Diese 
Distanzen  (WEBER'sche  Tastkreise)  bieten  an  den  verschiedenen  Theilen 
des  Körpers  nicht  unbeträchtliche  Differenzen  dar:  sie  sind  am  klein- 
sten an  der  Zungenspitze  und  an  den  Fingerspitzen,  am  grössten  am 
Rücken,  Oberarm  und  Oberschenkel. 

Landois  gibt  für  die  verschiedenen  Körpergegenden  als  Mittel 
bei  Erwachsenen  folgende  Zahlen  an:  Zungenspitze  1,1  —  Finger- 
spitzen 2,3  —  Lippen  4,5  —  Nasenspitze  6,8  —  Zungenrücken  9  — 
Fingerrücken,  Grosszehenspitze  und  Wange  1 1,3  —  Stirn  22,6  —  Hand- 
rücken 31,6  —  Unterkinn  33,8  —  Vorderarm,  Unterschenkel,  Fuss- 
rücken, Glutäen  40,6  —  Sternum  45,1  —  Nacken  54,1 — 67,7  — 
Oberarm,  Oberschenkel  und  Rücken  67,7  Mmtr. 

Man  benutzt  zu  diesem  Zwecke  Tasterzirkel ,  welche  mit  abge- 
stumpften Elfenbeinspitzen  und  graduirtem,  den  Abstand  ersterer  an- 
gebendem Quadranten  versehen  sind.  Die  Untersuchungen  nach  der 
WEBER'schen  Methode  sind  sehr  zeitraubend  und  erfordern  vom  Unter- 
sucher peinliche  Genauigkeit,  vom  Untersuchten  Intelligenz,  Geduld  und 
guten  Willen,  welche  nicht  immer  vorhanden  sind.  Auch  zeigt  die 
Uebung  einen  entschiedenen  Einfluss,  indem  bei  oft  wiederholten  Unter- 
suchungen die  Grösse  der  wahrnehmbaren  Entfernungen  abnimmt. 

Mitunter  haben  die  Kranken  bei  der  Berührung  der  Haut  mit  einer 
Zirkelspitze  die  Empfindung,  als  ob  sie  von  zwei  oder  mehr  Spitzen 
berührt  würden.  Man  hat  diese  Erscheinung,  welche  namentlich  bei 
Tabes  dorsalis  beobachtet  wird,  als  Polyästhesie  bezeichnet. 

5.  Die  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  wird  am  einfachsten  durch 
Stechen  mit  einer  spitzen  Nadel  untersucht;  ferner  können  auch  Knei- 
fen, Brennen  der  Haut,  stärke  faradische  Ströme  u.  s.  w.  zur  Verwen- 
dung kommen. 

Nicht  selten  beobachtet  man,  dass  die  Schmerzempfindlichkeit  auf- 
gehoben ist,  während  die  Tastempfindungen  nicht  gestört  sind.  Man 
spricht  in  solchen  Fällen  von  Analgesie.  Steigerung  der  Schmerzem- 
pnndiichkeit  wird  als  Hyperalgesie  bezeichnet. 

f  •   ,ZurQ+Untersuchung  der  Hautsensibilität  werden  vielfach  auch  elek- 
trische Ströme,  namentlich  der  faradische,  angewandt  * 

sten  fn  d£  WrifT  8auSfm^gr^ff  geschieht  am  zweckmässig- 
er1 m  der  Weise,  dass,  wahrend  der  eine  Pol  als  feuchte  breite  Platt« 
auf  dem  Sternum  ruht,  der  andere  als  weicher  Pinsel  auf  die  zu  unl 
suchende  sorgfältig  getrocknete  Hautstelle  leise  aufgesetzt  wird  M,n 
nähert  alsdann  die  Rollen  einander  und  bestimmt    h  f  tJl  ^ 
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ein  Mass  für  den  Grad  der  Empfindlichkeit.  Die  verschiedenen  Haut- 
stellen zeigen  unter  normalen  Verhältnissen  keine  sehr  grossen  Unter- 
schiede der  elektrocutanen  Sensibilität. 

Mitunter  beobachtet  man  bei  spinalen  Affectionen  (namentlich  der 
Tabes  dorsalis),  sowie  bei  Krankheiten  der  peripheren  Nerven  eine  Ver- 
lungsamung  der  Empfindung sleitung.  Diese  gibt  sich  dadurch  kund, 
dass  die  Empfindung  erst  mehrere  Secunden  nach  der  Einwirkung  des 
Keizes  eintritt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  verlangsamte  Leitung 
der  Schmer zemp findung ;  die  Leitung  der  Tastempfindung  kann  dabei 
in  normalerweise  stattfinden.  Solche  Kranke  haben  nach  einem  Nadel- 


Fig.  103  und  104.   Vertheilung  der  sensiblen  Hautnerven  am  Kopf. 
oma  und  omi  N.  occipitalis  major  und  minor,  it  N.  infratrocblearis, 

«  |  -Saneus  ma.ae  s.  ,vgomaticus, 
l  ersJ  zweiter  und  dritter  Ast  «t  N.  Z™***^** 

des  Quintus  (F),  mentalis, 
U  l\  s^raÄt  ris,  C  III  Gebiet  des  dritten  Halsnerven. 

Stiche  sofort  eine  Tastempfindung,  aber  erst  nach  einigen  Secunden 
tritt  die  eigentliche  Schmerzempfindung  ein. 

Endlich  seien  noch  die  abnormen  Nachempfindungen  erwähnt, 
welche  bei  Kranken  beobachtet  werden.  Dieselben  bestehen  entweder 
darin,  dass  nach  einem  Nadelstiche  eine  Zeit  lang  ein  Gefühl  von 
Brennen  fortbesteht,  oder  darin,  dass  auf  die  erste  Schmerzempfindung, 
welche  rasch  verschwindet,  mehrere  neue  plötzliche  Schmerzempfindun- 
gen folgen,  sodass  der  Patient  glaubt,  an  derselben  Stelle  von  neuem 
gestochen  worden  zu  sein.   
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Im  Anschluss  hieran  lassen  wir  einige  Abbildungen  (Fig.  103 — 109) 
folgen,  welche  in  schematischer  Weise  die  Verbreitung  der  sensibeln 
Hautnerven  zeigen,  deren  Kenntniss  für  die  Diagnose  der  peripheren 
Nervenerkrankungen  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 


me 


stellt  das  Gebiet  dar,  welches  der  N.  radialis  versorgt.  B' 


S°  K"icaTis)rilClaViCQ,areS  (ans  dem  Plexns  cer" 
ax  Ilautzweig  des  N.  axillaris 

^''N^ra^aÄ,61  P0Stt  SDP-  Md  iDf-  V°m 

Cmrflate;aHsNn'  °Utanei  medialis-  medius  ^ 
me  ff.  medianus, 


u  N.  ulnaris, 
du  zweiter  Dorsalnerv, 
dxn  zwölfter  Dorsalnerv, 
ih  N.  ileo-liypogastricus, 
ii  N.  ileo-inguinalis, 
ii  Bami  perforantes  laterales, 
ia  Eami  porforantes  anteriores  der  Inter- 
costalnerven. 


mptv,  ?  Besprechung  der  Hautsensibilität  und  ihrer  ETntersuchungs- 
methoden  reihen  wir  die  der  Mmkelsensibiätät  an.  Unter  diesem  Namen 
^maa  ^iedene  Empfindungen  zusammen,  welche  eine  geson- 

•«in  una  aen  Kraßsinn  aus  einander  zu  halten. 
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Unter  Muskelsinn  versteht  man  die  Fähigkeit,  auch  ohne  Beihülfe 
der  Augen  über  die  jeweilige  Stellung  der  Glieder  und  den  Umfang 
der  von  ihnen  ausgeführten  Bewegungen  orientirt  zu  sein.  Wir  verdanken 
diese  Fähigkeit  wahrschein- 
lich nicht  allein  der  Muskel- 
sensibilität,  sondern  ausser 
dieser  ist  hierbei  wohl  auch 
die  Sensibilität  der  Gelenke 
und  Bänder  sowie  der  die  Ge- 
lenke überziehenden  Haut  be- 
theiligt. Unter  pathologischen 
Verhältnissen  kann  der  Mus- 
kelsinn mehr  oder  weniger 
verloren  gehen,  sodass  die 
Patienten  bei  geschlossenen 
Augen  keine  Vorstellung  von 
der  Lage  der  betroffenen  Glie- 
der haben. 


Ii 
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cp 


cp 


er 


\fpeA  sa. 


epe 


Fig.  107.  Detaillirte  Vertheilung  der 
Nerven  auf  der  Dorsalseite  der  Finger 
nach  Krause. 

r  N.  radialis, 

m  N.  medianus, 

u  N.  ulnaris. 


etil 


Fig.  108  und  109  (nach  Henlb).  Vertheilung  der  sen- 
sibeln  Hautnerven  an  der  unteren  Extremität:  Fig.  108 
hintere ,  Fig.  109  vordere  Ansicht. 


ii  N.  ileo-inguinalis, 

Ii  N.  lumho-inguinalis, 

se  N.  spermaticus  ext., 

cp  N.  cutaneus  post., 

cl  N.  cutaneus  lat., 

er  N.  cruralis, 
oblü.  obturatorius, 

sa  N.  saphenus, 


epe    N.  communicans  peron., 
eti    N.  communicans  tib., 
per'  N.  peronei  ram.  superfic. 
und 

per"  N.  peroneus  prof., 
cpm  N.  cutaneus  post.  med., 
epp  N.  cut.  plantaris  propr. 


Die  Prüfung  des  Muskelsinns  geschieht  in  doppelter  Weise,  einer- 
seits dadurch,  dass  man  den  Kranken  bei  geschlossenen  Augen  be- 
stimmte Bewegungen  ausführen  lässt,  andererseits  dadurch,  dass  man 
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passiv  seinen  Gliedern  gewisse  Stellungen  gibt  und  ihn  dann  angeben 
lässt,  in  welcher  Stellung  sich  dieselben  befinden,  resp.  ihn  auffordert, 
die  gleichnamige  Extremität  in  die  gleiche  Stellung  zu  bringen,  natür- 
lich gleichfalls  unter  Ausschliessung  des  Gesichtssinns. 

Als  Kraftsinn  bezeichnet  man  die  Fähigkeit,  das  Mass  der  bei  der 
Muskelcontraction  geleisteten  Arbeit  abzuschätzen. 

Um  denselben  zu  prüfen,  lässt  man  den  Patienten  Gewichte  heben 
und  abschätzen.  Damit  der  Drucksinn  ausgeschlossen  ist,  werden  die  Ge- 
wichte nicht  direct  auf  die  Haut  aufgesetzt,  sondern  in  ein  Tuch  gelegt, 
welches  man  den  Kranken  mit  der  Hand  aufheben  lässt,  oder  das  bei  der 
Untersuchung  der  unteren  Extremitäten  in  Schleuderform  um  dieselben 
geschlagen  wird.  Man  bestimmt  auf  diese  Weise  einerseits  die  kleinsten, 
überhaupt  noch  fühlbaren  Gewichtsgrössen,  andererseits  die  kleinsten 
wahrnehmbaren  Gewichtsdifferenzen.  Durch  vergleichende  Untersuchun- 
gen an  Gesunden  werden  Abweichungen  von  dem  normalen  Verhalten 
erkannt.  Unter  normalen  Verhältnissen  können  gewöhnlich  Unterschiede 
von  i;40  des  ursprünglichen  Gewichts  noch  deutlich  wahrgenommen 
werden. 

Störungen  der  Muskelsensibilität  kommen  vorzugsweise  bei  der 
Tabes  dorsalis,  ferner  bei  gewissen  cerebralen  Lähmungen,  sowie  bei 
schweren  hysterischen  Affectionen  vor. 


IV.  Prüfung  der  Sinnesorgane. 

Bei  Erkrankungen  des  Nervensystems,  sowohl  cerebralen  als  spinalen 
kommen  nicht  selten  Störungen  von  Seiten  der  Sinnesorgane  vor  so- 
dass eine  Prüfung  der  letzteren  nöthig  ist. 

1.  Die  Prüfung  des  Geruchssinns  wird  dadurch  vorgenommen 
dass  man  vor  die  Nase  stark  riechende  Substanzen  bringt;  jedes  Nasen- 
och  untersucht  man  besonders,  während  das  andere  geschlossen  ge- 
halten wird    Man  wählt  hierzu  sowohl  angenehme  Riechstoffe,  wie 
Kölnisches  Wasser,  ätherische  Oele  u.  s.  w.,  als  auch  unangenehme 
wie  Asa  foetida  Schwefelwasserstoff  u.  s.  w.  Dagegen  hat 
zu  vermeiden,  welche  irritirend  auf  die  sensibeln  (dem  Nervus  tri^em  nu 
angehörenden)  Fasern  der  Nasenschleimhaut  wirken,  wie  AmCnTak 
Essigsaure  u  s.  w.,  weil  die  durch  dieselben  hervorgerufenen  Re^ er 
scheinungen  die  reine  Geruchsempfindung  stören 
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2.  Bei  der  Prüfimg  des  Sehorga?is  können  folgende  Untersuchungs- 
methoden  in  Anwendung  kommen: 

1.  die  Prüfung  der  Sehschärfe, 

2.  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  {Ophthalmoskopie), 

3.  die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  und 

4.  die  Prüfung  der  Farbenempfindung. 

Eine  Besprechung  derselben  liegt  ausser  dem  Plane  dieses  Lehr- 
buchs, es  muss  daher  auf  die  Lehrbücher  der  Augenheilkunde  ver- 
wiesen werden. 

Was  die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  betrifft,  so  sei  nur  erwähnt, 
dass  gröbere  Defecte  schon  durch  folgende  rohe  Methode  erkannt  wer- 
den können.  Man  hält  dem  Kranken  etwa  in  einer  Entfernung  von 
30  Cmtr.  den  einen  Zeigefinger  vor  und  lässt  ihn  diesen  mit  dem  zu 
untersuchenden  Auge  scharf  fixiren,  während  er  das  andere  geschlossen 
hält.  Nun  nähert  man  dem  vorgehaltenen  Zeigefinger  den  der  andern 
Hand,  aus  verschiedenen  Pachtungen,  von  oben,  unten,  der  Seite  kommend, 
und  bestimmt  den  Punkt,  wo  der  Kranke,  während  er  den  ersten  Finger 
andauernd  fixirt,  den  zweiten  eben  zu  sehen  bekommt.  Man  erhält 
auf  diese  Weise  wenigstens  ein  ungefähres  Bild  der  Configuration  des 
Gesichtsfeldes.  Alle  genaueren  Gesichtsfeldaufnahmen  aber  müssen 
mittelst  eines  Perimeters  geschehen. 

Bei  gewissen  Läsionen  des  Gehirns,  namentlich  solchen  des  Occi- 
pitallappens ,  in  welchem  das  Centrum  für  die  Gesichtsempfindungen 
gelegen  ist,  beobachtet  man  einen  Ausfall  der  gleichseitigen  Gesichts- 
feldhälften beider  Augen.  Man  bezeichnet  diese  Störung  als  Hemiopie 
oder  Hemianopsie.  Die  Ursache  derselben  ist  in  der  partiellen  Kreuzung 
zu  suchen,  welche  die  Opticusfasern  im  Chiasma  erfahren  und  die  zur 
Folge  hat,  dass  die  in  den  rechten  Occipitallappen  gehenden  Fasern 
aus  der  äusseren  (rechten)  Hafte  der  rechten  Ketina  und  der  inneren 
(rechten)  Hälfte  der  linken  Ketina  kommen.  Bei  einer  Läsion  des  rech- 
ten Occipitallappens  werden  die  auf  die  eben  genannten  Ketinahälften 
fallenden  Bilder,  welche  aus  der  linken  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  stam- 
men, nicht  mehr  wahrgenommen;  dieselbe  hat  also  einen  Ausfall  der 
linken  Gesichtsfeldhälften,  eine  linkseitige  Hemiopie  zur  Folge. 

Die  Hemiopie  kann  je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der 
Läsion  im  Gehirn  mit  halbseitigen  motorischen  und  sensibeln  Lahmungen 
verbunden  sein;  letztere  finden  sich  dann  auf  derselben  Seite  wie  der 
I  •  H-htsfelddefect.  Bei  vollständiger  cerebraler  llcnüanas(hes,e  besteht 
ausser  halbseitiger  Anästhesie  der  Haut  und  der  Muskeln  und  Hemi- 
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opie  Herabsetzung  des  Geruches,  des  Gehörs  und  des  Geschmacks  der- 
selben Seite.  Bei  der  hysterischen  Hemianästhesie  besteht  nicht  Herni- 
opie,  sondern  Stumpfheit  {Amblyopie)  oder  Blindheit  (Amaurose)  des 
ganzen  betreffenden  Auges. 

3.  Die  Prüfung  des  Gehörs  geschieht  in  grober  Weise  dadurch, 
dass  man  die  Entfernung  feststellt,  in  welcher  der  Patient  jederseits 
noch  im  Stande  ist,  das  Ticken  der  Uhr  zu  hören  oder  leise  Flüster- 
stimme deutlich  wahrzunehmen,  sodass  er  die  Worte  nachsprechen  kann. 

Die  Hörweite  zeigt  auch  unter  normalen  Verhältnissen  (wahrschein- 
lich im  Zusammenhange  mit  den  sehr  verbreiteten,  unbeachtet  bleiben- 
den Erkrankungen  des  Hörorgans)  beträchtliche  Schwankungen.  Be- 
treffs alles  Näheren  wird  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  ver- 
wiesen. 

4.  Die  Prüfung  des  Geschmackssinns  wird  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  den  Kranken  bei  geschlossenen  Augen  und  weit  geöffnetem 
Munde  schmeckende  Substanzen  verschiedener  Art  tropfenweise  mittelst 
eines  Glasstabes  oder  Pinsels  auf  die  herausgestreckte  Zunge  bringt  und 
sich  vom  Patienten  die  Qualität  der  Geschmacksempfindung  angeben 
lässt.  Zur  Prüfung  des  süssen  Geschmacks  wählt  man  Zuckerlösung, 
des  sauren  Essig,  des  salzigen  Kochsalzlösung,  des  bitteren  Chinin.  Vor 
jeder  neuen  Geschmacksprüfung  muss  der  Kranke  den  Mund  mit  Wasser 
ausspülen. 

Der  Geschmack  wird  von  zwei  Nerven  vermittelt,  von  der  Chorda 
tympani  (N.  lingualis)  und  vom  Glossopharyngeus.  Erstere  ist  der 
Geschmacksnerv  für  die  vorderen  zwei  Drittel  und  die  Bänder  der 
Zunge,  letzterer  für  das  hintere  Drittel  der  Zunge  und  den  Gaumen 
Die  innigen  Beziehungen,  in  welche  die  Chorda  tympani  zum  Nervus 
facialis  tritt,  erklären  die  häufige  Combination  von  Facialislähmuno-en 
mit  Störungen  des  Geschmacks.  ö 


V.  Störungen  der  Sprache  (Aphasie). 

Ausser  den  schon  oben  besprochenen,  durch  Lähmung  des  Nervus 
hypoglossus  und  facialis  bedingten  Articulationsstörungen  kommen  bei 
Erkrankungen  des  Gehirns  nicht  selten  noch  andere  Störungen  der 
bprache  vor,  welche  auf  eine  Läsion  des  in  der  Unken  Gehirnhälfte 
wluTJrUgSW?e  in,dei  dritt6n  Stir™du*S  ™d  ersten  Schläfen- 
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Namen  Aphasie  zusammengefasst  werden.  Ohne  näher  auf  dieselben 
einzugehen,  sondern  dies  den  Lehrbüchern  der  speciellen  Pathologie 
überlassend,  wollen  wir  hier  nur  eine  kurze  Charakteristik  der  haupt- 
sächlichsten Formen  der  Aphasie  geben. 

1.  Die  anamnestische  Aphasie. 

Die  anamnestische  Aphasie  besteht  darin,  dass  die  Kranken  das 
Gedächtniss  für  alle  oder  für  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil 
der  Worte  verloren  haben.  Sie  kennen  einen  gewissen  Gegenstand 
sehr  wohl,  wissen  aber  nicht,  wie  derselbe  heisst.  Spricht  man  ihnen 
das  Wort  vor,  so  können  sie  dies  vollkommen  gut  nachsprechen.  Da- 
bei fällt  ihnen  zuweilen  sofort  ein,  dass  dies  das  richtige  Wort  ist. 

In  andern  Fällen  dagegen  kommt  den  Kranken  die  Bedeutung 
des  vorgesprochenen  Wortes  nicht  zum  Bewusstsein.  Man  spricht 
dann  von 

2.  sensorieller  Aphasie  oder  Worttaübheit. 

Bei  dieser  Störung  sind  die  Patienten  nicht  eigentlich  taub,  sie 
hören  alles,  was  gesprochen  wird,  aber  sie  verstehen  es  nicht,  indem 
sie  die  Kenntniss  von  der  Bedeutung  der  Worte  verloren  haben. 

3.  Die  ataktische  Aphasie. 

Bei  dieser  Form  der  Aphasie  ist  den  Kranken  das  Wortgedächt- 
niss  geblieben,  sie  kennen  das  Wort  sehr  wohl,  aber  sind  nicht  im 
Stande,  dasselbe  auszusprechen,  da  sie  das  Gedächtniss  für  den  äusserst 
complicirten,  zum  Sprechen  nöthigen  Bewegungsvorgang  verloren  haben. 
Obwohl  die  Zunge  und  die  Lippen  an  sich  nicht  gelähmt  sind  und 
sonst  in  normaler  Weise  bewegt  werden  können,  können  sie  dieselben 
nicht  zum  Sprechen  gebrauchen,  sie  vermögen  daher  auch  ihnen  vor- 
gesprochene Worte  nicht  nachzusprechen. 

°  Leichte  Grade  dieser  Störung,  bei  welcher  die  Patienten  nur  bei 
der  Aussprache  mancher  Worte  Fehler  machen,  indem  sie  Buchstaben 
verwechseln,  umstellen,  anhängen  oder  auslassen,  bezeichnet  man  als 
Silbenstottem  oder  litterale  Ataxie.  (Beispiele:  Tilseher  statt  luch- 
ler; Artrallerie  statt  Artillerie.) 

4.  Die  Monophasie. 

Bei  dieser  Sprachstörung  besteht  der  ganze  Wortschatz  des  Kran- 
ken aus  einer  einzigen  Silbe  oder  aus  einer  kurzen  Folge  von  TS  orten, 
welche  oft  ganz  sinnlos  sind.  So  oft  sie  etwas  sagen  wollen,  immer 
bringen  sie,  trotzdem  sie  in  dem  Bewusstsein,  dass  es  falsch  ist,  mog- 
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liehst  dagegen  anzukämpfen  suchen,  dieselbe  Silbe,  dieselben  Worte 
hervor. 

5.  Die  Paraphasie. 

Hierunter  versteht  man  das  Verwechseln  der  Worte.  Den  Kranken 
kommen  beim  Sprechen  fortwährend  statt  der  richtigen  Worte  andere, 
an  sich  ganz  richtige  Worte  oder  vollkommen  sinnlose  Laute  auf  die 
Zunge,  sodass  es  oft  ganz  unmöglich  ist,  sie  zu  verstehen. 

Diese  verschiedenen  Sprachstörungen  kommen  selten  bei  einem 
Patienten  isolirt  vor,  sondern  sind  meistens  in  der  mannigfaltigsten 
Weise  mit  einander  combinirt. 
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Blutungen  der  Harnblase  316.  —  der 
Lungen  149.  —  des  Magens  149.  — 
aus  der  Nase  38.  —  der  Nieren  316. 
—  des  Nierenbeckens  317.  —  der  Ure- 
teren  317.  —  der  Urethra  317.  —  des 
Zahnfleisches  bei  Scorbut  41. 

Böttcher'sche  Harnprobe  320. 

Bothriocephalus  latus  292.  — ,Eier 
dess.  298.  299 

Brenzkatechin  im  Harn  310. 

Bright'sche  Geräusche  277. 

Bronchialathmen  118.  — ,  ampho- 
risches 120.  — ,  Entstehung  dess.  118. 
— ,  metomorphosirendes  120.  —schar- 
fes 120. 

Bronchialausgüsse  im  Auswurf  139. 

Bronchialfremitus  69. 

Bronchialkatarrh,  Athmungsgeräu- 
sche  bei  dems.  116.  117.  — ,  Rassel- 
geräusche bei  dem.  129.  — ,  Sputum 
bei  dems.  148.  150.  151. 

Bronchialschall  87.  88. 

Br on  chiektasien,  Einfiuss  ders.  auf 
den  Percussionsschall  der  hinteren  un- 
teren Thoraxpartien  102.  — ,  Sputum 
bei  dens.  151. 

Bronchitis,  Auswurf  bei  ders.  139. 
141.  144.  151.  152. 

Bronchoblennorrhoe  151. 

Bronchophonie  132. 

Bronzekrankheit  15. 

Bruit  de  diable  225. 

Bruit  de  pot  feie  109. — .Entstehung 
dess.  109. 

Brustorgane  des  Kranken  bei  der 
Anamnesenaufnahme  2.  — ,  normale 
Lage  ders.  45.  47.  241.  254. 

Brustschmerzen  64.  — ,  Ursachen 
ders.  65. 

Brustwarze.  Lage  ders.  45. 

Bulbuspuls  222.  — ,  präsystolischer 
223. 

Caput  Medusae  274. 
Caput  obstipum  37. 
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Carbolsäure,  Wirkung  ders.  auf  die 
Harnfarbe  309. 

Cardia,  Lage  ders.  241. 

Carotis,  Auscultation  ders.  216.  — , 
Geräusche  ders.  217. 

Celsius'scher  Thermometer  zum 
Messen  der  Körpertemperatur  24. 

Cercomonas  intestinalis  in  den 
Fäces  296.  —  im  Sputum  144. 

Charcot'sche  Krystalle  im  Aus- 
wurf 140.  142.  —  in  den  Fäces  294. 

Cheyne  -  Stokes'sches  Respira- 
tionsphänomen 58.  — ,  Entstehung 
dess.  59. 

Chloasma  19.  — ,  uterinum  19. 

Chloroformprobe  des  Harns  318. 

Cholera  asiatica,  Erbrechen  bei 
ders.  280.  — ,  Harnsecretion  bei  ders. 
307.  — ,  Stuhlentleerungen  bei  ders. 
285.  286.  294.  300. 

Cholerabacillen  in  den  Stühlen  294. 

Cholestearintaf  ein  ind.  Fäces  294. 
—  im  Sputum  141. 

Chorditis  vocalis  infer.  hyper- 
troph., laryngoskopische  Untersu- 
chungen bei  ders.  164. 

Choreati  sc  he  Bewegungen  375.  

halbseitige  375. 

Circulationsapparat,  Untersu- 
chung dess.  168. 

Circumpolarisation  zur  quantita- 
tiven Bestimmung  des  Zuckers  im 
Harn  321. 

C 1  a  v  i  c  u  1  a  r  1  i  n  i  e  der  vorderen  Thorax- 
fiäche  45. 

Collaps,  Puls  bei  dems.  206. 

Colon  in  Bez.  z.  Leberdämpfung  263. 
264.;  Milzdämpfung  271. 

Coma  diabeticum,  sensorielle  Stö- 
rungen bei  dems.  343. 

Complementärluft  der  Lungen  71. 

Complementärräume  der  Pleura- 
säcke 48. 

Conservirungsflüssigkeiten  des 
Blutes  226. 

Constanter  Strom  bei  der  elektri- 
schen Untersuchung  361. 
Constitution  des  Kranken  7. 

Coordination  der  Bewegungen 
370.  -,  prüf<  ders  371  g 


Cramer'sche  Stirnbinde  zur  La- 
ryngoskopie 156. 

Craniotabes  36. 

Cremasterreflex  371. 

Croup,  Auswurf  bei  dems.  139. 140.  — , 
laryngoskopisches  Bild  bei  dems.  163. 

Cruralarterie,  Duroziez'sches  Dop- 
pelgeräusch über  ders.  219. 

Cruralvenenton224.— ,dikroter224. 

Curschmann'sche  Spiralen  im 
Auswurf  139. 

Cyanosell.— ,  Combination  ders.  mit 
Blässe  u.  Icterus  16.  — ,  Entstehung 
ders.  11. 

Cylinderepithelienim  Sputum  137. 
Cylindroide  im  Harn  329. 
Cyrtometer  71. 
Cystin  im  Urin  337. 
Cystitis,  Urin  bei  ders.  340. 

Darm,  Auscultation  dess.  253.  — ,  Lage 
der  einzelnen  Abschnitte  dess.  zur 
Bauchwand  250.  —  in  Bezug  zur  Le- 
berdämpfung 263.  264.  — ,  Percussion 
dess.  87.  253.  — ,  Untersuchung  dess. 
249. 

Darmbewegungen, peris  taltische, 
Einfluss  ders.  auf  die  Darmentleerun- 
gen 284.  285.  — ,  Inspection  ders.  251. 

Darmentleerungen,  Bestandtheile 
ders.  (makroskopische)  287.  — ,  mikro- 
skopische) 293.  Bewegungsvor- 
gange bei  dens.  358.  -,  Consistenz 
ders.  285.  — ,  Farbe  ders.  285.  — ,  Form 

ders.  285.  — ,  Geruch  ders.  287.   

Häufigkeit  ders.  284.  — ,  Menge  ders! 
284.  — ,  Reaction  ders.  287. 

Darm-Gewebstheile  in  den  Fäces 
289. 

Darmgeräusche  252.  253. 
Darmgeschwüre,  Stühle  bei  dens 
287.  294. 

Darmkrebs,  Fäces  bei  dems.  294. 
Darmsteine  im  Stuhl  289. 

Darmverschliessung,  Kothbrechen 
bei  dems.  282. 

Daumen,  Bewegungen  dess.  354.  355 
uetervescenz  32. 
Delirien  344.  -,  mussitirende  344.  - 
tremens  344.  ' 
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Dermographie  78. 
Detritus,  körniger,  in  den  Darm- 
entleerungen 294. 
Detrusor  vesicae,  Lähmung  dess. 

358. 

Diabetes,  Urin  bei  dems.  312.  319. 

Diagonallage  des  Kranken,  Milz- 
untersuchung in  ders.  268. 

Diarrhoe  284.  — ,  Farbe  des  Stuhls 
bei  profuser  286.  — ,  Harnsecretion 
bei  ders.  307.  — ,  Menge  des  Stuhls 
bei  ders.  284. 

Diazobenzolsulfosäureprobe  des 

Harns  321. 
Dickdarm,  Untersuchung  dess.  nach 

künstlich.  Gasaufblähung  252. 
Dickdarmstrictur,  Kothformb.  ders. 

2S5. 

Dikrotie  der  Cruralarterie  bei  Aorten  - 
klappeninsufficienz  217.  —  der  Crural- 
vene  224.  —  des  Pulses  211. 

Dilatatio  ventriculi  s.  Magenerwei- 
terung. 

Diphtherie,  Auswurf  bei  ders.  140. 
Diplopie  348. 

Distanzgeräusche  des  Herzens  198. 

Distomum  haematobium  im  Blute 
236.  —  im  Harn  330.  331.  —  hepa- 
ticum u.  lanceolatum,  Eier  dess. 
in  den  Darmentleerungen  299.  —  pul- 
monale, Eier  dess.  im  Auswurf  143. 

Diurese  307. 

Divertikel  des  Oesophagus  239. 
Dochmius  290. 
Doppelsehen  348. 
Dornfortsätze  der  Wirbel  in  Bez. 

z.  Höhenbestimmung  am  Thorax  47. 
Drucksinn,  Prüfung  dess.  377. 
Druck  ton  in  den  Arterien  bei  Auscul- 

tation  mit  dem  Stethoskop  219. 
Duchenne'sches  Dynamometer 

359. 

Dünndarmkatarrh,  Gehalt  der  Stühle 

an  unverändertem  Gallenpigment  bei 

dems.  286. 
Durchfälle  s.  Diarrhoe. 
Durchpressgeräusch  bei  Ausculta- 

tion  des  Oesophagus  240. 
Durchspritzgeräusch  bei  Ausculta- 

tion  des  Oesophagus  240. 


Duroziez'sches  Doppelgeräusch 
über  der  Cruralis  219. 

Dysenterie,  Stühle  bei  ders.  287.299. 

Dyspnoe  60.  — ,  Entstehung  ders.  61. 
— ,  exspiratorische  63.  — ,  Formen 
ders.  63.  — ,  gemischte  64.  — ,  inspi- 
ratorische 63.  — ,  nervöse  61.  — ,  bei 
Pneumonie  62.  — ,  subjective  64. 

Echinokokkus,  Blasen  od.  Theile 
dess.  im  Harn  330;  im  Sputum  143; 
in  den  Stuhlentleerungen  293.  — , 
Hydatidenschwirren  über  Blasen  dess. 
258.  267. 

Ehrlich'sche   Diazoreaction  des 

Harns  322. 
Ehrlich  -  Weigert'sche  Methode 

zum  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 

im  Sputum  145. 
Eier  thierischer  Parasiten  in  den  Fäces 

296. 

Eisenchloridreaction  diabetischen 
Harns  322. 

Eiter  im  Erbrochenen  283.  —  im  Harn 
313.325.  —im Sputum  135.  —in  den 
Stuhlentleerungen  289.  293. 

Elasticitätselevationen  der  Puls- 

curve  210. 
Elastische  Fasern  im  Sputum  138. 
Ellenbogengelenk,  Bewegungen  in 

dems.  353. 
Empfindung,  Qualitäten  ders.  376. 
Empfindungslähmungen,  partielle 

369. 

Empfindungsleitung,  verlangsamte 
380. 

Empyem,  Sputum  bei  perforirtem  141. 
Entartungsreaction  369.  — ,  par- 
tielle 369. 

Entzündungspro  cesse,  Residuen 

früherer  am  Körper  19. 
Eosinophile  Zellen  des  Blutes  233. 

— /Vermehrung  ders.  bei  Leukämie  233. 
Ephemera  31. 
Ephidrosis  16. 

Epigastrium,  Lage  der  Baucheinge- 
weide zu  dems.  250. 

Epiglottis  bei  der  Laryngoskopie  161. 

Epilepsie,  Krämpfe  bei  ders.  374.  — , 
sensorielle  Störungen  bei  ders.  343. 
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Epithelcylinder  im  Harn  327. 
Epithelien  im  Erbrochenen  282.  — im 

Harn  324.  —  im  Sputum  136.  137. 

—  in  den  Stuhlentleerungen  293. 
Erbrechen  278.  — ,  blutiges  149.  280. 

— ,  Entstehung  dess.  279.  — ,  galliges 

280.  — ,  Harnsecretion  bei  dems.  307. 
— ,  kaffeesatzartiger  oder  chokoladen- 
farbener  Massen  281.  — ,  Kotherbre- 
chen 282.  — ,  schleimiges  280.  — ,  wäs- 
seriges 279. 

Erbrochenes,  Aussehen  dess.  279. 

281.  — ,  Geruch  dess.  282.  — ,  Ge- 
schmack dess.  282.  — ,  Menge  dess. 
279.  — ,  mikroskopische  Bestandteile 
dess.  282.  283.  -,  Reaction  dess.  282. 
— ,  Untersuchung  dess.  278. 

Ernährungszustand,  allgemeiner  des 
Kranken  8.  —  bei  Anämie  1 0.  —  der 
gelähmten  Muskeln  359.  —  der  Haut  9. 

Esbach's  Abuminimeter  315. 

Essigsäure-Ferrocyankalium- 
probe  des  Harns  314. 

Essigs.äure-Kochsalzprobe  des 
Harns  314. 

Eiweiss  im  Harn  313.  —  Nachweis 
dess.  im  Harn  313. 

Exacerbation  des  Fiebers  27. 

Exophthalmus  38. 

Expectoration,  maulvolle  151. 

Exspiration  56. 

Exspirationsdruck  74.  — ,  vermin- 
derter 74. 

Exspirationsmuskeln,  auxiliäre  bei 

Athemnoth  63. 
Extremitäten,  Beweglichkeit  der 

oberen  352,  der  unteren  355. 

Facialislähmung,  einseitige  349. 350. 

Faeces  Untersuchung  ders.  283. 

Fahrenheit'scher  Thermometer 
zur  Messung  der  Körpertemperatur  24. 

Faradischer  Strom  bei  der  elek- 
trischen Untersuchung  361. 

Fastigium  des  Fiebers  31. 

Febricula  31. 

Febris  intermittens  29.  -quartana 
•  0.  —  quotidiana  29.  —  quotidiana 
duphcata  30.  _  tertiana  30.  -  ter- 
tiana duplicata  30. 


Febris  recurrens  30.  —  Spirillen 
bei  ders.  im  Blute  234.  235,  im  Harn 
332. 

Fehling'sche  Lösung  zur  quantita- 
tiven Bestimmung  des  Zuckers  im  Harn 
321. 

Fettherz  Einfluss  dess.  auf  den  Puls 
206. 

Fettkörnchenzellen  im  Harn  325. 
Fetts  äurekrystal  leim  Auswurf  140. 

—  in  den  Faeces  293. 
Fetttröpfchen  im  Sputum  136.  — 

in  den  Stuhlentlehrungen  293.  —  im 

Urin  325. 

Fieber  24.  27.  — ,  acutes  31.  — ,  Al- 
buminurie bei  dems.  313.  — ,  chroni- 
sches 31.  — ,  continuirliches  28.  — , 
Exacerbationen  dess.  27.  — ,  Harnse- 
cretion bei  dems.  307.  — ,  hektisches 

30.  — ,  intermitterendes  29.  — ,  Pe- 
rioden oder  Stadien  dess.  31.  — ,  Puls 
bei  dems.  205.  211.  213.  — ,  recurri- 
rendes  30.  — ,  remittirendes  27.  28.  29. 
— ,  sensorielle  Störungen  bei  fieber- 
haften Zuständen  343.  — ,  subacutes 

31.  — ,  Tönen  der  Arterien  bei  dems. 
216.  — ,  Typus  inversus  dess.  27. 

Fieberparoxysmus  29. 
Fieberstadien  31.  —  amphiboles  32. 

— ,  pyrogenetisches  30. 
Fiebertypus  28.  — ,  anteponirender 

38.  — ,  postponirender  30.  — ,  quar- 

taner  30.  — ,  quotidianer  29.  — ,  ter- 

tianer  30. 

Filaria  sanguinis  hominis  236. — 
im  Harn  330.  331. 

Finger,  Bewegungen  ders.  354. 

Finger-Fingerpercussion  76.  77. 

Flüssigkeitsansammlung  im  Un- 
terhau tzellgewebe  20. 

Flüsterstimme,  Auscultation  ders 
133. 

Föetor  ex  ore  40. 

Fossa  infraspinata  46.  —  supraclavi- 

cularis  44.  —  supraspinata  46. 
Friinkel'scher  Nasenspiegel  39. 
Fremdkörper  im  Auswurf  147.  —  im 

Kehlkopf  155. 
Fremissement  180.  —  cataire  180. 
Fuchsin-Anilinlösung  zum  Nach- 
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weis  von  Tuberkelbacillen  im  Spultum 
145. 

Fuss,  Bewegungen  dess.  356. 
Fussgelenk,  Bewegungen indems.  356. 
Fussphänomen  373. 

Grährungsprobe  des  Harns  321. 
Galle  in  Bez.  z.  den  Darmentleerungen 
286.  287. 

Gallenblase  bei  der  Leberunter- 
suchung 256.  259. 

Gallenfarbstoff  im  Harn  310.  318. 

Gallensäuren  im  Harn  319. 

Gallensteine  im  Stuhl  289. 

Galopprhythmus  der  Herztöne  194. 

Galvanischer  Strom  bei  der  elek- 
trischen Untersuchung  361. 

Gasansammlung  in  der  Bauch- 
höhle, Auscultation  bei  ders.  278. 
— ,  Leberdämpfung  bei  ders.  264.  277. 
— ,  Milzdämpfung  bei  ders.  272.  277. 
— ,  Percussionsschall  der  Bauchdecken 
bei  ders.  277. 

Gastrektasie  s.  Magenerweiterung. 

Gaumenmuskellähmung  350. 

Gaumen,  weicher,  Beweglichkeit 
dess.  350.  — ,  Zustand  dess.  42. 

Gehirnkrankheiten,  Puls  bei  dens. 
207. 

Gehör,  Prüfung  dess.  385. 
Geissler'sches  Eiweissreagenz- 

papier  315. 
Gelber  Fleck  in  der  Laryngoskopie 

162. 

Gelbsucht  s.  Icterus. 

G  entianaviolett-Anilinlösung 

zum  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 

145. 

Geräusch  des  fallenden  Tropfens  102. 

—  des  gesprungenen  Topfes  109. 
Gerhardt'scher  S  c h  all  w  e  c  h s  el 

104. 

Geruchssinn,  Prüfung  dess.  383. 

Geschlecht  in  Bez.  z.  Athmung  55; 
Biegsamkeit  der  Rippen  56;  Harn- 
sedimente 325;  Percussionsschall  der 
Lungen  92;  Puls  205;  vitalen  Lungen- 
capacität  72. 

Geschlechtsorgane  des  Kranken  bei 
der  Anamnesenaufnahme  2. 


Geschmackssinn,  Prüfung  dess  385. 
— ,  Störungen  dess.  bei  Facialisläh- 
mung  385. 

Gesichtsatrophie,  einseitige  38. 

Gesichtsausdruck  des  Kranken  37. 

Gesichtsfarbe  s.  Hautfarbe. 

Gesichtsfeldaufnahme  384. 

Gesichtsform  bei  der  Krankenunter- 
suchung 37. 

G  e  s  i  c  h  t  s  muskeln,  Bewegung  ders. 
37.  349. 

Gesundheitszustan  d,  Berücksich- 
tigung dess.  der  Familie  eines  Kranken 
bei  der  Anamnesenaufnahme  4. 

Gewohnheiten  des  Kranken,  Be- 
rücksichtigung ders.  bei  der  Anam- 
nesenaufnahme 3. 

Gibbus  53. 

Glottisödem,  laryngoskopisches  Bild 
bei  dems.  163.  — ,  Palpation  des  Kehl- 
kopfs bei  dems.  155. 

Glykosurie  319. 

Gmelin'sche  Harnprobe  318. 

Granulirte  Cylinder  im  Harn  328. 

Haare,  Farbe  ders.  37.  — ,  Menge 

ders.  37. 
Haematemesis  280. 
Hämatoblasten  Hayem's  234. 
Hämato-Chylurie  330. 
Hämatoidinkrystalle  im  Auswurf 

141.  —  in  den  Harnsedimenten  337. 
Hämaturie  316.  339. 
Häminkrystalle  281. 
Häminprobe  der  Darmentleerungen 

287.  —  des  Erbrochenen  281. 
Hämochromometer  231. 
Hämoglobin,  Abnahme  dess.  bei 

Anämie  9. 
Hämoglobinurie  317.  — ,  Cylinder  im 

Harn  bei  ders.  327.  — ,  periodische 

317. 

Hämoptysis  149. 

Hämorrhagische  Infarkte,  Per- 
cussionsschall bei  dens.  99. 

Hallucinationen  344. 

Hals,  Beweglichkeit  dess.  351.—,  Unter- 
suchung dess.  43. 

Halsmuskeln  bei  der  Athmung  55. 

Hand,  Bewegungen  ders.  353.  354. 
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Handgelenk,   Bewegungen  in  dems. 
353. 

Harn,  abnorme Bestandtheile dess.  313. 
— ,  alkalischer  311.  333.  — ,  blutiger 
311.  313.  — ,  Farbe  dess.  308.  — , 
Geruch  dess.  310.  — ,  hochgestellter 
308.  — ,  Menge  dess.  306.  — ,  neu- 
traler 311.  — ,  Keaction  dess.  310. 
332.  — ,  Kequisiten  zur  chemischen 
Untersuchung  dess.  341.  — ,  saturirter 
308.  — ,  saurer  311.  333.  — ,  Sedimente 
dess.  (nicht  -  organische)  332,  (orga- 
nische) 323.  — ,  specifisches  Gewicht 
dess.  312.  — ,  Untersuchung  dess.  306. 

Harnblase,  normale  Lage  ders.  302. 
— ,  Untersuchung  ders.  305. 

Harnblasenblutung,  Harn  bei  ders. 
316. 

Harnblasenneubildungen,  Harn 
bei  dens.  340.  — ,  Untersuchung  ders. 
305. 

Harnblasensteine,  Untersuchung  der 

Harnblase  bei  dens.  305. 
Harncylinder  326.  — ,  Auflagerungen 

ders.  328.  — ,  Entstehung  ders.  328. 
Harnentleerung,  Bewegungs Vorgänge 

bei  ders.  357. 
Harnfarbstoffe  308. 
Harngährung  311.  — ,  alkalische  oder 

ammoniakalische  311.  — ,  amphotere 

311.  — ,  saure  311. 
Harngries  323. 

Harnorgane  des  Kranken  bei  der  Ana- 
mnesenaufnahme 2.  — ,  Untersuchung 
ders.  301. 

Harnprobe  für  Blutfarbstoff  317.  — 
für  Eiweiss  313.  —  für  Gallenfarbstoff 
318.  —  für  Gallensäuren  319.  —  für 
Harnsäure  333.  —  für  Indican  309 
—  für  Zucker  320. 

Harnröhre,  Untersuchung  ders.  306 

Harnsand  323. 

Harnsäure  332.-,  krystallinische  For- 
men ders.  333.      Nachweis  ders.  333 
-Harnsäure  Salze  333. 
Harnuntersuchung  306. 

Harnverhaltung  bei  Detrusor  vesicae- 
-Liahmung  358. 

H?InnWÄ  Urin  bei  T^erkuloSe  ders. 
340,  bei  Verschluss  ders.  308. 


Hautblässe  9.  —  bei  allgemeiner  An- 
ämie 9.  — ,  Combination  ders.  mit  Cya- 
nose  16.  —  bei  verminderter  Füllung 
der  Hautcapillaren  10. 

Hautblutungen  18.  —  bei  hämorrha- 
gischer Diathese  18.  —  bei  venöser 
Stauung  18. 

Hautemphysem  23.  — ,  aspirirtes  23. 
— ,  Entstehung  dess.  23.  — ,  spon- 
tanes 23. 

Hauternährung  9.  — ,  gestörte  bei 
atrophischen  Muskellähmungen  360. 

Hautfarbe,  blasse  9.  — ,  blaurothe  11. 
— ,  bronzene  15.  — ,  gelbe  12.  —  bei 
Oedem  20.  — ,  rothe  10. 

Hautgefässe,  Einfiuss  ders.  auf  die 
Hautfarbe  10.  11. 

Hautröthe  10. 

Hautsecretion  16. 

Hautreflexe  371. 

Hautuntersuchung  9. 

Hautwassersucht  20.  — ,  entzünd- 
liche 22.  — ,  mechanische  21. 

Hayem'sche  Kammer  im  Blutkörper- 
chenzählapparat 229.  230. 

Hefepilze  im  Erbrochenen  283. 

Heller'sche  Blutprobe  317. 

Hemianästhesie  376.  384.  — ,  hyste- 
rische 385. 

Hemichorea,  Bewegungen  bei  ders. 
375.  —  posthemiplegica  375. 

Hemidrosis  16. 

Hemiopie  384. 

Hemiplegie  346. 

Hemisystolie  176. 

Heredität,  Berücksichtigung  ders.  bei 
der  Anamnesenaufnahme  4. 

Herpes  facialis  18.  —  labialis  18. 

Herz,  angeborene  Rechtslage  dess.  171. 
— ,  Auscultation  dess.  187.  —  Dis- 
location  dess.  171.  186.  Grenzen 
dess.  (palpatorische)  184,  (percusso- 
rische)  182.  247.  260.  -,  Inspection 
der  Herzgegend  169.  —  normale  Lage 
dess.  168.  Palpation  der  Herz- 
gegend 179.  — ,  Percussion  dess.  181. 
— ,  Untersuchung  dess.  16S.  — ,  Vor- 
wölbung  der  Herzgegend  178. 
Herzcontraction  in  Bez.  z.  Herztönen 
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Herzdämpfung  181.  — ,  absolute  181. 
182.  —  Dislocation  ders.  186.  —  Mo- 
bilität ders.  1S3.  186.  — ,  relative  181. 
1S3.  — ,  vergrösserte  184.  — ,  vermin- 
derte 186. 

Herzdilatation  172.  — ,  Puls  bei  ders. 
213. 

Herzfehlerlunge,  Sputum  bei  ders. 

153. 

Herzgeräusche  179.  195.  — ,  an- 
ämische 201.  — ,  anorganische  201.  — , 
Charakter  ders.  197.  202.  — ,  conti- 
nuirliche  198.  — ,  diastolische  197.  198. 

—  durch  Druck  des  Stethoskops  202. 
— ,  endocardiale  195.  — ,  Entstehungs- 
ort ders.  196.  201.  — ,  exocardiale  202. 
— ,  extrapericardiale  203.  — ,  musi- 
kalische 198.  — ,  organische  195.  — , 
pericardiale  202.  — ,  pleuro  -  pericar- 
diale  203.  — ,  präsystolische  197.  198. 
— ,  Stärke  ders.  198.  — ,  systolische 
196.  — ,  Ursache  der  anorganischen 
201. 

Herzhypertrophie  172.  — ,  Herz- 
dämpfung bei  ders.  184.  — ,  Herztöne 
bei  ders.  190.  — ,  idiopathische  173. 

—  des  linken  Ventrikels  172.  — ,  Puls 
bei  ders.  213.  —  des  rechten  Ventri- 
kels 173.  — ,  Spitzenstoss  bei  ders.  175. 

Herzklappenfehler,  Combinationen 
ders.  200.  — ,  endocardiales  Schwirren 
bei  dens.  180.  — ,  Herzgeräusche  durch 
dies.  195.  196.  — ,  Herzhypertrophie 
bei  dens.  172.  — ,  Puls  bei  dens.  206. 
— ,  Uebersicht  der  wichtigsten  physi- 
kalischen Symptome  bei  dens.  200. 

Herzleerheit  182. 

Herzmattheit  182. 

Herzostien,  Auscultationsstellen  ders. 
188.  — ,  Herzgeräusche  bei  Stenose 
ders.  195.  196.  197.  — ,  Herztöne  über 
dens.  189.  190.  — ,  Puls  bei  Stenose 
ders.  206. 

Herzstoss  169.  — ,  abgeschwächter  174. 
— ,  Breite  u.  Ausdehnung  dess.  175. 
— ,  diastolischer  175.  — ,  dislocirter 
171.  — ,  doppelter  176.  — ,  Entstehung 
dess.  170.  — ,  fehlender  175.  —  bei 
Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel 
185.  —  in  Bez.  z.  den  Herzgeräuschen 


197.  — ,  normale  Lage  dess.  170.  — , 
Palpation  dess.  179.  — ,  resistenter  179. 
— ,  verstärkter  174. 

Herztöne' 187.  — ,  abgeschwächte  191. 
— ,  Auscultationsstellen  ders.  188.  — , 
Entstehung  ders.  188.  — ,  erster  189. 
— ,  fortgeleitete  189.  190.  — ,  gespal- 
tene 193.  194.  —  neben  dem  Heiz- 
geräusch 199.  203.  — ,  metallisch-klin- 
gende 193.  — ,  Rhythmus  ders.  187. 
194.  — ,  unreine  192.  — ,  verdoppelte 
193. 194.  — ,  verstärkte  190.  — ,  zwei- 
ter 190. 

Himbeerzunge  40. 

Hirnblasen  bei  Kindern  218. 

Hirntumoren,  sensorielle  Störungen 
bei  dens.  343. 

Höllenstein  s.  Argent.  nitric. 

Hörrohr  zum  Auscultiren  111. 

Hohlspiegel  zur  laryngoskopischen 
Untersuchung  157. 

Hüftbeingegend,  Lage  der  Baucli- 
eingeweide  zu  ders.  250. 

Hüftgelenk,  Bewegungen  in  dems. 
355. 

Hühnerbrust  54. 

Hufeisenniere,  Palpation  ders.  303. 

Huppert'sche  Harnprobe  318. 

Husten  134.  —  Auscultation  dess.  133. 
—  bei  Lungenblutung  149. 

Hyaline  Cylinder  im  Harn  327. 

Hydatidenschwirren  über  Echino- 
kokkusblasen 258.  267.  304. 

Hydro cephalus  chron.,  sensorielle 
Störungen  bei  dems.  343. 

Hydronephrose,  Nieren  bei  dens.  303. 

Hydropericardium,  Herzdämpfung 
dess.  185. 

Hydrops  20.  — ,  localer  21. 

Hydrothorax,  Percussionsschall  dess. 

99. 

Hyperästhesie  376. 

Hyperalgesie  379. 

Hyperidrosis  16.  —  unilaterahs  16. 

Hypo  chondrium,  Auftreibung  dess. 
bei  Milzvergrösserung  266.  — ,  Lage 
der  Baucheingeweide  zu  dems.  250. 

Hypogastrium,  Lage  der  Baucheiu- 
geweide  zu  dems.  250. 

Hypoglossuslähmung  349. 
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Jaffe'sc'he  Indicanprobe  309. 

Icterus  12.  — ,  catarrhalis  13.  — , 
chemischer  14.  — ,  Einfluss  dess.  auf 
den  Puls  207.  —  hämatogener  14.  — , 
hämato-hepatogener  14.  — ,  Harn  bei 
dems.  318.  328.  — ,  hepatogener  13. 
— ,  mechanischer  13.  — ,  bei  Pneu- 
monie 14. 

Ileocöcalgegend,  Lage  der  Bauch- 
eingeweide zu  ders.  250.  — ,  Schmerz- 
haftigkeit  ders.  252. 

Ileocöcalgurren  252.  253. 

Ileus  282. 

Incisura  cardiaca,  percussorische Be- 
grenzung ders.  an  der  linken  Lunge  96. 

Incontinentia  al vi  bei  Lähmung  des 
Sphincter  ani  358.  —  urinae  bei 
Lähmung  des  Sphincter 1  vesicae  358. 

Indican  im  Harn  308.  . 

Individualität  in  Bez.  z.  percutori- 
schen  Lungenschall  92. 

I  n  d  u  c  t  i  o  n  s  s  t  r  o  m  bei  der  elektris eben 
Untersuchung  361. 

Infectionskrankheiten,  Blutbe- 
schatfenheit  bei  dens.  234. 

Infraclavicularraum,  Grenzen  dess 
44. 

Infrascapularraum,  Grenzen  dess. 
46. 

Infusorien  im  Sputum  144.  —  in  den 
Stuhlentleerungen  296. 

I  n  s  p  e  c  t i  o  n  der  Augen  38.  -  der  Herz- 
gegend 169.  178.  _  der  Lebergegend 
255.  —  der  Magengegend  242.  —  der 
Milzgegend  266.  -  der  Mundschleim- 
haut 42.  -  der  Nase  38.  -  der  Nieren 
302.  -  des  Pharynx  42.  -  des  Tho- 
rax 48.  -  des  Unterleibs  250.  273  276 
—  der  Venen  219 

'Irs1^011  55"  p">  Herz^äusche  bei 
uers.  M2.  —  f  Percussionsschall  bei 
ders.  90. 

Inspirationsdruck  74.  vermin- 
derter 74. 

Inspirationsmuskeln,  auxiliäre  bei 
■Dyspnoe  62. 

Intelligenz,  Störungen  ders.  342.  343 
Antentionszittern  375 


Interscapularraum,  Grenzen  dess 
46. 

Ischurie  358.  —  paradoxe  358. 
Jugularvenen,    Anschwellung  ders 
220. 

Jugularvenengeräusch  225. 
Jugularvenenpuls  221.  — .  präsysto- 
lischer 222. 

Jugularvenenton  224. 

Kairin,  Wirkung  dess.  bei  innerem 
Gebrauch  auf  die  Färbung  des  Harns 
310. 

Kali,  harnsaures  333.  334. 
Kaliprobe  des  Harns  320. 
Kalk  im  Harn  335.  336.  -  in  denStühlen 
294. 

Kantenstellung  der  Leber  262. 

Katakrotie  des  Pulses  213. 

Katheter,  Untersuchung  mit  dems.  305. 

Katzenschnurren  180.  198. 

Kaumuskellähmung  350. 

Kehlkopf  bei  der  Athmung  57.  — , 
Bild  dess.  bei  der  Laryngoskopie  (beim 
Intoniren)  164;  (in  krankhaftem  Zu- 
stand) 163;  (normales)  '161.  —  des 
Kranken  bei  der  Anamnesenaufnahme 
2.  — ,  Palpation  dess.  154.  — ,  Unter- 
suchung dess.  154. 

Kehlkopfsgeschwüre,  laryngosko- 
pische Untersuchung  ders.  164 

Kehlkopfskatarrh,  laryngosko- 
pisches Bild  bei  dems.  163 

Kehlkopfsneubildungen,  laryngo- 
skopische Untersuchung  ders.  164 

Kehlkopfspiegel  157.  158  —  zur 
Rhinoskopiel65.  Stellung  dess.  in 
der  Kachenhöhle  159. 

Kehlkopfsstenosen,  laryngoskopi- 
sche Untersuchung  ders.  164. 

Kielbrust  54. 

Kinder-Darmkatarrh,  Darmentlee- 
rungen bei  dems.  286.  287 

Kleidung  des  Kranken  bei  der  Ana- 
mnesenaufnahme 3. 

Kniegelenk,  Bewegungen  in  dems.356 
-B-mephänomen  372 

Knisterrasseln  126.  _  artificielles 
Knochen,  Ernährungsstörung  ders.  bei 
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Atrophie  der  Muskeln  360.  —  im  Spu- 
tum 139. 

Knochenbrüche,  braune  Cylinder  im 
Harn  bei  dens.  328. 

Knorpel  im  Sputum  139. 

Kochprobe  des  Harns  314. 

Körpergrösse  in  Bez.  z.  vitalen 
Lungencapacität  72;  Puls  205. 

Körperlage,  Berücksichtigung  ders. 
bei  der  Krankenuntersuckg.  6.  — ,  Ein- 
fluss  ders.  auf  den  Bauchhöhlenschall 
275,  die  Herzdämpfung  183,  die  Herz- 
geräusche 203,  den  Herzstoss  170,  die 
Lungengrenzen  (percussor.)  96,  den 
Lungenschall  100. 105. 106,  die  Leber- 
dämpfung 261,  die  Milzdämpfung  268. 
270. 

Körperliche  Anstrengung  in  Bez. 
z.  Körpertemperatur  26;  Puls  205.  — , 
übermässige,  als  Ursache  von  Herz- 
hypertrophie 173. 

Körpertemperatur,  dauernde  Erhöh- 
ung ders.  27.  — ,  Herabsetzung  ders. 
34.  — ,  hochfebrile  27.  — ,  hyperpyre- 
tische  27.  — ,  locale  Steigerung  ders. 
34.  — ,  Messungen  ders.  in  der  Achsel- 
höhle 24,  im  Mastdarm  25.  —  normale 
26.  —  postmortale  Steigerung  ders.  34. 
— ,  Schwankungen  ders.  26.  —  sub- 
febrile 27.  — ,  Tagesdifferenz  ders.  28. 
— ,  Tagesmaximum  ders.  28.  — ,  Ta- 
gesminimum ders.  28.  — ,  Untersuchung 
ders.  24. 

Kohle  im  Auswurf  149. 

Kohlensaurer  Kalk  im  Harn  336. 

Koma  342. 

Kommabacillen  in  den  Darmentlee- 
rungen 295. 

Kopf,  Beweglichkeit  dess.  36.  347.  350. 
351.  — ,  Form  dess.  36.  — ,  Grösse  dess. 
36.  — ,  Haltung  dess.  36.  — ,  Schiefheit 
dess.  36.  — ,  Untersuchung  dess.  36. 

Kothbrechen  282. 

Kothmassen,  Darmschall  über  dens. 
253.  — ,  Palpation  fester  im  Unterleib 
252. 

Krämpfe 373.  — ,  epileptiforme  374.  — , 
klonische  374.  375.  —  tonische  373. 
(74.  —  tonisch-klonische  374. 
Kraftsinn  382. 


Krankenuntersuchung  1.  — ,  allge- 
meine 6.  — ,  specielle  36. 

Krankheiten,  früher  überstan- 
den e  des  Kranken,  Berücksichtigung 
ders.  bei  der  Anamnesenaufnahme  4. 

Krankheitsursache,  Feststellung 
ders.  bei  der  Anamnesenaufnahme  3. 

Krebszellen  im  Harn  329. 

Krisis  32.  — ,  Puls  nach  ders.  207.  — , 
unterbrochene  33. 

K  r  y  s  t  a  1 1  e  in  den  Darmentleerungen 
294. 

Kupferprobe  des  Harns  320. 
Kyphose,  bogenförmige  53.  — ,  senile 

53.  — ,  winkelförmige  53. 
Kyphoskoliose  54. 

Lähmungen  345.  — ,  alternirende  347. 
— ,  atrophische  359.  369.  — ,  Grad  ders. 
358.  — ,  spastische  361.  — ,  schlaffe 
361.  — ,  Verbreitung  ders.  345. 

Laennec'sches  Stethoskop  112. 

Lagophthalmus  349. 

Laryngealfremitus  154. 

Laryngoskopie  155.  — ,  Ausführung 
ders.  158.  — .  Historisches  ders.  155. 
— ,  Requisiten  zu  ders.  156. 

Laryngoskopisches  Bild  beim  In- 
toniren  164.  —  bei  krankhafter  Be- 
schaffenheit des  Kehlkopfs  163.  —  bei 
normalem  Zustand  161. 

Lebensalter  in  Bez.  z.  Athmung  55; 
Herzdämpfung  183.  184;  Körpertem- 
peratur 26;  Lage  des  Herzstosses  170; 
Percussionsschall  der  Lungen  92;  Puls 
205.  206;  unteren  Lungengrenze  96; 
vitalen  Lungencapacität  72. 

Lebensverhältnisse  des  Kranken  bei 
der  Anamnesenaufnahme  3. 

Lebensweise  in  Bez.  z.  Körpertem- 
peratur 26. 

Leber,  Dislocation  ders.  255.  256.  257. 
— ,  Grenzen  ders.  (percussor.)  182.  247. 
254.  259.  260.  304.  — ,  Iuspection  der 
Lebergegend  255.  — ,  Palpation  der 
Lebergegeud  256.  — ,  Percussiou  ders. 
259.       Untersuchung  ders.  254. 

Leberabscesse,  Palpatiou  ders.  258. 

Leberarterienpuls  222.  259. 
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Leberatrophie,  acute  gelbe,  Leber- 
dämpfung bei  ders.  264. 

Lebercirrhose,  höckerige  Leberober- 
fläche  bei  ders.  258.  — ,  Leberdämpfung 
bei  ders.  264. 

Leberdämpfung,  absolute 259.  — ,  dis- 
locirte  262.  — ,  Mangel  ders.  264.  — , 
relative  96.  261.  — ,  vergrößerte  263. 
— ,  verkleinerte  264. 

Leberechinokokkus,  Zustand  der 
Leber  bei  dems.  258. 

Leberkrebs,  Zustand  der  Leber  bei 
dems.  255.  258. 

Leberneubildungen,  Zustand  der  Le- 
ber bei  dens.  255.  258. 

Lebersyphilis,  Leberoberfläche  bei 
ders.  258. 

Lebervenenpuls  222.  259. 

Lebervergrös  serung  255.  256.  257. 
— ,  Bright'sche  Geräusche  bei  ders. 
277. — ,  Leberconsistenz  bei  ders.  258. 
— ,  Leberform  bei  ders.  257.  —  Le- 
bejoberfläche  bei  ders.  257. 

Lendengegend,  Lage  der  Bauchein- 
geweide zu  ders.  250. 

Leptothrix,  Fäden  ders.  im  Auswurf 
147.  —  pulmonalis  als  Ursache  der 
Lungengangrän  u.  putriden  Bronchi- 
tis ,144. 

Leu  ein  im  Auswurf  143.  —  im  Harn 
337. 

L  e  rrkäm  i  e ,  Blutkörperchen  hei  ders. 

232.  233.  -  Charcot'sche  Krystalle 
bei  ders.  M2. 

Leukocytose  233.  entzündliche 

233.  — ,  hydrämi&tfhe  oder  kachekti- 
sche  233. 

Leyden'sche  Asthma  krystalle 
142. 

Lichtquellen  zur  Laryngoskopie  156. 

Ligamentum  Suspensorium  he- 
patis,  Leherdislocation  bei  Erschlaf- 
fung dess.  257. 

Lignum  Campechianum ,  Wirkung 
dess.  auf  die  Harnfarbe  309. 

Lipilm  i  e  ■>:',  l. 

Livor  16. 

Locomotiv- Rhythmus  der  Herztöne 
Lordose  53. 

Schruiir,  Klin.Prop-ulnntik. 


Louis'scher  Winkel  44. 

Luftröhre  bei  der  Athmung  57. 

Lungen,  Auscultation '  ders.  110.  — 
Percussion  ders.  92. 

Lungenabs cess,  Sputum  bei  dems. 
138.  141.  145.  149.  153. 

Lungenalveolen,  Zerreissungen  ders. 
als  Ursache  von  Hautemphysem  23. 

Lungenblutung  149.  —  Unterschei- 
dung ders.  von  Magenblutung  149. 

Lungencapacität  vitale71.— ,  Be- 
stimmung ders.  72.  — ,  in  Bez.  z. 
Krankheitsverlauf  72.  — ,  verminderte 
72. 

Lungen  carvenen,  Athmungsgeräusch 
über  dens.  120. 121.  — ,  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes  bei  grösseren 
110.  — ,  Herztöne  bei  dens.  191.  — 
Metallklang  ders.  108.  — ,  Percussions- 
schall  ders.  101.  — ,  Schallwechsel 
ders.  102.  — ,  Sputum  bei  solch.  148. 
153.  — ,  Succusionsgeräuch  ders.  131. 

Lungencompression,  Athmungsge- 
räusch bei  ders.  119.  —  Herzdämpfung 
bei  ders.  185.  —  Percussionsschall  bei 
ders.  107. 

Lungenemphysem.  Atb mungsgeräü- 
sche  bei  dems.  118.  —  epigastrische 
Pulsationen  bei  dems.  178.  —  Herz- 
dämpfung bei  dems.  1S6.  —  Leber- 
dämpfung bei  dems.  262.  —  Milzdäm- 
pfung bei  dems.  270.  272.  —  Rassel- 
geräusche bei  dems.  129.  —  Sputum 
bei  dems.  153. 

Lungengangrän,  Sputum  bei  dems 
136.  141.  144.  153. 

Lungengewebe,  Athmungsgoräusche 
über  luftleerem  119.  —  Einfluss  dess. 
auf  den  Percussionsschall  80  82  85 
37  88.  90.  91.99.  103.  -  im  Sputum 

Lungengrenzen,  percussor..  der 
Incisura  cardiac.  des  linken  vorderen 
Lungenranides  96.  -  normale  182  247 
254.  290.304.       obere  93.  -,  lintoi-e 
•"■  95.  —,  Veränderungen  ders  97  — 
vergrößerte  bei  Pneumothorax  105  ' 

Lung-eninfarct,  hämorrhagi- 
scher, Auswurf  bei  dems  153 

'"Ingeninfiltration, Milzdämpfung 

26 
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bei  umschriebener  der  linken  Lunge 
271. 

Lungenlappen,  Percussion  der  ein- 
zelnen an  der  Thoraxwand  97. 

Lungenlebergrenze,  percussorische 
94. 

Lungenluft  in  Bez.  z.  Percussions- 

schall  80.  82. 
Lungenmagen  grenze,  percussorische 

94. 

Lungenmilzgrenze ,  percussorische 
94. 

Lungenödem,  Sputum  bei  dems.  151. 
152.—,  tympanitischer  Schall  bei  dems. 
170. 

Lungenschall,  gedämpfter  98.  —  in 
Bez.  z.  Lage  der  einzelnen  Lungen- 
lappen 96.  — ,  normaler  92.  — ,  tym- 
panitischer 101.  —  an  den  verschie- 
denen Thoraxregionen  92. 

Lungenschrumpfung,  Herz  bei  ders. 
176. 185. 186.  191.  — ,  Leberdislocation 
bei  ders.  262. 

Lungentuberkulose,  Percussions- 
schall  bei  ders.  98.  107.  — ,  sacca- 
dirtes  Vesiculärathmen  über  den  Lun- 
genspitzen bei  ders.  117.  — ,  Sputum 
bei  ders.  138.  145.  153. 

Lymphdrüsenanschwellungen  43. 
— ,  mesenteriale  und  retroperitoneale 
273. 

Lysis  33. 

Magen,  Auscultation  dess.  249.  — , 
Grenzen  (percussor.)  dess.  1S2.  247. 
260.  — ,  Inspection  der  Magengegend 
242.  —  in  Bez.  z.  Leberdämpfung  263. 
264;  Milzdämpfung  271.  — ,  Palpation 
der  Magengegend  243.  — ,  Percussion 
dess.  87.  246.  — ,  Sondirung  dess.  244. 
— ,  Succussionsgeräusch  dess.  131.  — , 
Untersuchung  dess.  240. 

Magenausspülungen  245. 

Magenbewegungen,  peristaltischc, 
Inspection  ders.  243. 

Magenblutung  149.  280.  — ,  Geruch 
des  Erbrochenen  bei  ders.  282.  — , 
Unterscheidung  ders.  von Lungenblu- 
tung  149. 


Magenerweiterung  242.  -,  Erbro- 
chenes bei  ders.  279.  283.  — ,  Harn 
bei  ders.  311.  — ,  Magenschallraum  bei 
ders.  248.  — ,  Plätschergeräusche  bei 
ders.  243.  249.  — ,  Sondirung  bei  ders 
243. 

Magengeräusche  249. 
Magengeschwülste,  Palpation  ders. 

243.  — ,  Percussion  ders.  248. 
Magengeschwüre,  Stühle  bei  dens. 

287. 

Mageninhalt,  Untersuchung  dess.  245. 
Magenkatarrh,  Erbrechen  bei  dems. 
279.  280. 

Magenkrebs,  Geruch  des  Erbrochenen 

bei  dems.  282. 
Magenostien,  Lage  ders.  241. 
Magenpumpe  Hegar's  245. 
Magensaft,  Stärke  der  Secretion  dess. 

245. 

Magenschallraum  247.  — ,  Disloca- 

tion  dess.  248.  — ,  Vergrösserung  dess. 

248.  — ,  Verkleinerung  dess.  248. 
Magenvenen,    Magenblutting  durch 

starke  Ueberfüllung  ders.  280. 
Makrocephalie  36. 
Malaria,  Blutbeschaffeuheit  bei  ders. 

234. 

Mala ss  ez' scher  Blutkörperchenzähl- 
apparat 2? 7.  228. 

Mamillarlinie  44. 

Marey'scher  Sphygmograph  209. 

Margarinsäurekrystalle  im  Sputum 
140. 

Maximalthermometer  zu  Messungen 
der  Körpertemperatur  24. 

Meckerstimme  133. 

Medianlinie  am  Thorax  44. 

Mediastinaltumoren,  Percussioas- 
schall  der  Lungen  bei  dens.  100. 

Mediastino-Pericarditis,  schwie- 
lige, Puls  bei  ders.  215.  — ,  Venen- 
bewegungen bei  ders.  220. 

Medicamente,  Einfluss  gewisser  auf 
die  Farbe  des  Stuhls  285. 

Melanämie  234: 

Melanin  im  Blute  234.  —  im  Harn  310. 
Melas  Icterus  13. 
Meningitis,  Delirien  bei  ders.  344. 
sensorielle  Störungen  bei  ders.  313. 
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Mensuration  des  Bauches  bei  Ascites 

276.  —  des  Thorax  70. 
Menstruation  in  Bez.  zur  Hämaturie 

31G. 

Metallklang  bei  grossen  Lungenca- 
vernen  108.  —  bei  Pneumonie  109. 
—  bei  Pneumothorax  108.  —  des  tym- 
panitischen  Percussionsschalles  89.  — 
beim  Williams'schen  Trachealton  109. 

Metamorphosirendes  Athemge- 
räusch  120. 

Meteor ismus,  Percussionsschall  des 
Darms  bei  dems.  253.  — ,  Unterleib 
bei  dems.  251. 

Methylenblau  zum  Nachweis  von. 
Tuberkelbacillen  im  Sputum  146. 

Mikrocephalie  36. 

Mikrocyten  231. 

Mikroorganismen,  pflanzliche, 
im  Blut  234.  1 —  im  Erbrochenen  283. 
im  Sputum  144.  —  in  den  Stühlen  294. 

Miliaria  crystallina  18. 

Miliartuberkulose,  acute,  Tuber- 
kelbacillen im  Blute  nach  ders.  236. 

Milz,  Dislocation  der  normalen  26S. 
— ,  Inspection  der  Milzgegend  266. 
— ,  normale  Lage  ders.  265.  269.  304. 
— ,  Palpation  der  Milzgegend  266.  — , 
Percussion  ders.  268.  -,  Untersuchung 
ders.  264. 

Milzbrandbacillen  im  Blute  235. 
Milzdämpfung,  dislocirte  270.  — , 

Mangel  ders.  272.  — ,  normale  269.' 

— ,  vergrößerte  271.  — ,  verkleinerte 

271.  272. 

Milzvergrösserung,  Bright'sche  Ge- 
räusche bei  ders.  277.  -.  Palpation 
ders.  267. 

Miserere  282. 

Mitbewegungen  375. 

Mitralostium,  Auscultationsstelle 
dess.  188.  Geräusch  dess.  bei 
Stenose  198.  201.  — ,  Herztöne  über 
dems.  189.  190.  191.  192. 

Mobilität  der  Herzdämpfung  183.  — 
der  Lungenränder  96.  !)7. 

Mohrenheim'sche  Grube  44 

Monas  lens  im  Sputum  144. 

Monokrotie  des  Pulses  212. 

Monophasic  386. 


Monoplegie  347. 
Moore'sche  Harnprobe  320. 
Morbus  Basedowii,  Arterien- 
geräusche bei  dems.  218. 
Morbus  Brightii,  Herzhypertrophie 

bei  dems.  173. 
Motilität,  Untersuchung  ders.  345. 
Münzenklirren  109. 
Mundhöhle,  Einfluss  der  Resonanz 
ders.  auf  den  tympanit.  Metallklang 
108,  auf  den  Wintrich'schen  Schall- 
wechsel 102.  — ,  Untersuchung  ders.  40. 
Mundschleimhaut,  Inspection  der- 
selben 42. 

Murexidprobe  zum  Nachweis  von 

Harnsäure  333. 
Muskeln,  gelähmte,  Verhalten  ders. 

bei  passiven  Bewegungen  360. 
Muskelcentren,  trophische  bei 

Muskellähmungen  359. 
Muskelcontracturen  360.  374. 
Muskelerregbarkeit,  elektrische 
361.  -,  erhöhte  389.  — ,  faradische 
368.  — ,  galvanische  367.  — ,  herab- 
gesetzte 368.  — ,  normale  368.  — , 
mechanische  370. 
Muskelreizung,  elektrische  361 
Muskelsensibilität  381. 
Muskelsinn  382.        Prüfung  dess. 
382. 

Muskelspannungen  360.  374. 
Muskelzuckungen,  fibrilläre  375 
Mydriasis  349. 
Myelin  im  Sputum  136. 
Myocarditis,  Puls  bei  ders  206 
Myosis  349. 

Nabelgegend,  Lage  der  Bauchein<re- 
weide  zu  ders.  250.  -,  Palpation  der 
Pankreas-  und  Netztumoren  in  ders 
272. 

Nachempfindungen,  abnorme  380 
Nachklingen,  metallisches  bei  der 
Percussion  89. 

Nackencontractur  bei  tuberkulöser 
Meningitis  37.  43. 

Nägel    Wachsthumsstörung  ders.  bei 

Muskelatrophie  360 
Nahrung,  Berücksichtigung  ders.  bei 

der  Anamnesenaufnahme  3.  _  in  Bez. 
26* 
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zu  den  Darmentleerungen  285;  287. 
293.  — ,  Reste  ders.  im  Erbrochenen 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
282. 

Nahrungsaufnahme  in  Bez.  z.  Kör- 
pertemperatur 26;  Fuls  205;  Stuhl- 
entleerung 284.  — ,  übermässige  als 
Ursache  von  Herzhypertrophie  173. 

Narben  19. 

Nase,  Untersuchung  ders.  38. 

Nasenblutungen  in  Bez.  z.  Magen- 
blutungen 281. 

Nasenflügelathmen ,  Berücksichti- 
gung dess.  bei  der  Untersuchung  38. 

Nasenspiegel  38. 

Nasentrichter  38. 

Natron,  harnsaures  333.  — ,  Kry- 
stalle  dess.  334. 

Nebennieren,  Erkrankung  ders.  bei 
der  Addison'schen  Krankheit  15. 

Neb  enni  er  en  tum  oren, Untersuchung 
ders.  304. 

Nephritis,  Harn  bei  der  parenchyma- 
tösen 307.  338,  bei  der  suppurativen 
339.  _5  Nierenepithelien  im  Harn  bei 
ders.  325. 

Nervensystem  des  Kranken  bei  der 
Anamnesenaufnahme  3.  — ,  Unter- 
suchung dess.  342. 

Netz,  Untersuchung  dess.  272. 

Neutrophile  Zellen  im  Blute  233. 

Niemeyer's  Hörholz  112. 

Nieren,  bewegliche  303.—,  Dislocation 
ders.  303.  — ,  Inspection  ders.  302.  — , 
normale  Lage  ders.  301.  — ,  Palpation 
ders.  302.  — ,  Percussion  ders.  305. 
— ,  percussorische  Grenzen  ders.  304. 
— ,  Untersuchung  ders.  302. 

Nierenblutung,  Harn  bei  ders.  316. 
317. 

Nierendämpfung  bei  dislocirter  Niere 
305. 

Nierenechinokokkus,  Zustand  der 

Nieren  bei  dems."303. 
Nierenepithelien  im  Harn  325. 
Nierenschrumpfung,  Harn  bei  ders. 

:>(,7  339_  _(  Herzhypertrophic  durch 

dies.  173. 

Nierentumoren,  Palpation  ders.  303. 
— ,  Percussion  dcrs.  305. 


Nierenverletzungen,  Harn  nach 
dens.  339. 

N  o  m  a  der  Wange  42. 

Nonnensausen  225.  — ,  Combination 
dess.  mit  Herzgeräuschen  201.  — ,  ver- 
stärktes 225. 

Nubecula  des  Harns  323. 

Nylander'sche  Modification  der 
Wismuthprobe  des  Harns  320. 

Oberarm,  Bewegungen  dess.  352.  353. 
Oberschenkel,  Bewegungen  dess. 
355. 

Obstipation  284.  — ,  Consistenz  der 
Entleerungen  bei  ders.  2«5.  — ,  Form 
des  Stuhls  bei  ders.  285.  — ,  Menge 
des  Stuhls  bei  ders.  2^  I. 

Oedem  20.  allgemeines  22.  — ,  col- 
laterales  22.  — ,  entzündliches  22.  — , 
essentielles  22.  — ,  locales  22.  — ,  ve- 
nöses 22. 

Oesophagoskop  239. 

Oesophagus,  Auscultation  dess.  230. 
— ,  Blutungen  dess.  in  Bez.  zu  Magen- 
blutungen 281.  — ,  Erweiterung  dess. 
239.  — ,  Palpation  dess.  mittelst  der 
Schlundsonde  237.  — ,  Verengerung 
dess.  23S. 

Oesophagusdivertikel  239. 

Oesophagusentzündung,  Sondirung 

bei  ders.  239. 
Oesophagusgeschwür,  Sondirung 

bei  dems.  239. 
Oesophaguslähmung,  Geräusch  bei 

ders.  240. 

Oesophagusneubildungen,  Sondi- 
rung bei  dens.  239. 

Oesophagusstrictur  238.  — ,  Ge- 
räusch bei  ders.  239.  240. 

Ohren,  Ausflüsse  ders.  39.  — ,  Unter- 
suchung dcrs.  39. 

Ohrspeicheldrüse,  Entzündung  ders. 

39. 

dligämie  9. 

Oligocy thämie  9.  226. 

Opisthotonus  37  I. 

Organographismus  78. 

Orthopnoe  7.  63. 

Ortssinn,  Prüfung  dess.  37g, 

Ovarialcysten,  Unterscheidung  ders. 
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von  Ascites  bei  äusserer  Untersuchung 
276. 

Oxalsaurer  Kalk  im  Harn  335. — im 

Sputum  1  KS. 
Oxalurie  335. 

Oxy  uris  vermicularis  290.  Eier  ders. 

297.  298. 
Ozaena  38. 

Palpation  der  Herzgegend  179.  — 
des  Kehlkopfes  154.  —  der  Leberge- 
gend 256.  —  der  Magengegend  243. 

—  der  Milzgegend  266.  —  der  Nase 
39/  —  der  Nieren  302.  —  des  Oeso- 
phagus 237.  —  des  Pulses  204.  —  des 
Eectums  252.  —  des  Thorax  64.  — 
des  Unterleibs  251.  274.  276. 

Pankreas,  Untersuchung  dess.  272. 
Papillarlini  e  44. 
Parästhesien  376. 
Paralyse  358. 

Paramaecium  coli  in  den  Faeces 
296. 

Paranephritis,  Zustand  der  Nieren 

bei  ders.  304. 
Paraphasie  387. 
Paraplegie  346. 

Parasiten,  thierische,  im  Auswurf 
143.  —  im  Blut  236.  —  im  ErbrocheT 
n'en  2S3.  —  in  den  Faeces  290.  296. 

—  im  Harn  330. 
Parasiteneier  im  Auswurf  144. 
ParaSternallinie  45. 
Parese  358. 

ratellarsehnenreflexe  372. 
Pectoralfremitus  65.  s.  auch  Stimme- 
fr  emitus. 
Pectoriloquie  132. 
Pectus  carinatum  54. 
Peitschenwurm  290. 
Pepton  im  Harn 

Percussion  der  Arterien  215.  — ,  di- 
recte76.  — ,  Gefühl  des  Widerstaiides 
bei  ders.  91.  — ,  des  Herzens  181.  — 
Historisches  ders.  75.  — ,  indirecte  71). 

—  bei  Kindern  79.  —  der  Leber  259. 
,  lineare  77.  —  der  Lungen  92.  — 

des  Magens  216.        Methoden  ders 
76.  -  der  Milz  268.  - ,  oberflächliche 
79.  — ,  schwache  78.  79.  181.  — ,  starke 


78.  79.  84.  102.  181.  —  des  Thorax 
75.  — ,  tiefe  80.  —  des  Unterleibs  275. 
277. 

Percussionauscultion  90. 

Percussionsgeräusche  80.' 

Per  cussionshammer  75.  77. 

Percussionsschall  80.  — ,  Classifi- 
cation dess.  81.  — ,  dumpfer  81.  83. 
— ,'  Entstehung  dess.  80.  — ,  Funda- 
mentalsätze Skoda's  dess.  82.  — ,  ge- 
dämpfter 81.  — ,  gedämpft-tympaniti- 
scher  89.  101.  106.  — ,  geschlossener 
tympanitischer  87.  — ,  heller  81.  82. 
— ,  hell-tympanitischer  89.  101.  — , 
hoher  81.  90.  — ,  Intensität  dess.  81. 
82.  — ,  Klangähnlichkeit  dess.  81.  85. 
— ,  leerer  81.  —  des  Magens  246.  — , 
Metallklang  des  tympanitischen  89.  — , 
nicht -tympanitischer  81.  86.  88.  90. 
101.  105.  106.  107.  —  offener  tympa- 
nitischer 86.  — ,  tiefer  81.  91.  105.  107. 
— ,  tympanitischer  81.  85.  87.  88.  90. 
101.  105.  106.  — ,  voller  81. 

Percussions  schlag,  Auscultation 

dess.  134.  —  Stärke  dess.  82. 
Pericardialverwachsung,  diasto- 
lischer Venencollaps  bei  ders.  223.  — 
Herzdämpfung  bei  ders.  186.  —  Herz- 
stoss  bei  ders.  174. 
Pericarditis,  Herzdämpfung  bei  ders. 

185.  —  Keiben  bei  ders.  180. 
Perichondritis  laryngea,  laryngo- 
skopisches Bild  bei  ders.  164.  ° 

Perimeter  zu  Gesichtsfeldaufnahmen 
384. 

Peritonealflüssigkeitsräume,  ab- 
gekapselte, Untersuchung  bei  dens 
276. 

Peritonitis,  Erbrechen  bei  ders.  280. 
— ,  Percussionsschall  des  Bauches  bei 
carcinomatöser  u.  tuberkulöser  277; 
bei  Gas-  und  Flüssigkeitsansammluug 
nach  ders.  27S.  -,  Untersuchung  bei 
ders.  273.  276. 

Perityphlitis,  Palpation  der  Ileocöcal- 
gegend  bei  ders.  252. 

Perturbatio  critica  des  Fiebers  33 

Petechien  18.  -  beim  Flecktyphus  17* 

Pettenkof  er -  Neubauer 'sehe 
Harnprobe  319. 
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Pfriemensckanz  290. 
Pharyngitis  granulosa  42.  —  sicca  43. 
Pharyngo-ßhinoskopie  1(55. 
Pharynx,  Inspection  dess.  42.  —  bei 

der  Laryngoskopie  161. 
Phonometrie  134. 
Phosphorsaurer  Kalk  im  Harn  336. 
Phosphorsaure  Magnesia  im  Harn 

336. 

Phthisischer  Habitus  bei  paralyti- 
schem Thorax  51. 

Pigmentablagerung  in  der  Haut  bei 
der  Addison'schen  Krankheit  15. 

Pigmentflecke,  braune  der  Haut  19. 

.  —  der  Lippen-  und  Mundschleimhaut 
bei  der  Addison'schen  Krankheit  15. 

Pikrinsäure,  Harn  nach  der  Anwen- 
dung ders.  309.  — ,  Wirkung  auf  die 
Haut-  u.  Schleimhautfärbung  bei  inner. 
Gebrauch  13. 

Pilze  im  Auswurf  144.  —  im  Harn  331. 

Pityriasis  tabescentium  9.  — versico- 
lor  9. 

P 1  ä  t  s  c h  e r  geräusche  metallisch 
klingende  am  Herzen  204.  —  des 
Magens  244.  249.  —  des  Unterleibs 
bei  Gas-  u.  Flüssigkeitsansammlung 
nach  Peritonitis  278. 

Planspiegel  zur  Laryngoskopie  156. 

Plessimeter  75.  76. 

Plessimeter-Fingerpercussion76. 

Plessimeter  -  Hammerpercussion 
77. 

Pleurafremitus  68. 

Pleuratumoren,  Einüuss  ders.  auf 
den  Lungenschall  100. 

Pleuritis,  Geräusche  bei  ders.  110. 
130.  — ,  Percussionsschall  bei  exsuda- 
tiver 99.  100.  106. 

Pleuritisches  Exsudat,  Herzdäm- 
pfung bei  dems.  186.  — ,  Leberdäm- 
pfung bei  dems.  263.  — ,  Magenschall- 
raum bei  dems.  100.  248.  — ,  Milz- 
dämpfung bei  dems.  270.  271.  — , 
systolische  Pulsation  bei  dems.  176. 

Pleuritische  Schwarten,  Lungen- 
schall bei  dens.  100. 

Plethora  10. 

Pneumatometrie  73.  —  in  Bez.  z. 
Kraukheitsprognose  74. 


Pneumonie,  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  bei  ders.  110.  — ,  Percus- 
sinsschall  bei  ders.  98.  106.  107.  108. 
109.  — ,  Sputum  bei  ders.  147.  150 
152. 

Pneumoniekokken  im  Auswurf  147. 
Pneumop ericardi um,  Herzdämpfung 

bei  dems.  186.  — ,  Succussionsgeräusch 

dess.  131. 

Pneumothorax,  Athmungsgeräusch  b. 
dems.  121.  —  ,  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  bei  offenem  110.  —.Herz- 
dämpfung bei  dems.  186.  — ,  Milz- 
dämpfung bei  dems.  270.  — ,  Percus- 
sionsschall dess.  87.  103.  105.  108. 109. 

Poikilocytose  231. 

Polyästhesie  379. 

Potatoren,  Delirium  ders.  344. 

Proglottiden  291. 

Pseudo-Icterus  nach  Pikrinsäure-  u. 
Santoningebrauch  13. 

Pseudokrise  des  Fiebers  33. 

Pseudoundulation  der  Bauchdecken 
bei  Fettleibigen  275. 

Psorospermien  in  den  Fäces  296. 

Psychische  Erregungen,  Einüuss 
ders.  auf  den  Puls  205. 

Ptosis  349. 

Pueriles  Athmen  116. 
Pulmonalarterie,   Geräusche  ders. 
197.  218. 

Pulmonalklappenfehler ,  Herzhy- 
pertrophie  bei  dens.  173. 

Pulmonalk  la  p  p  e  n  s  t  o  s  s,  diastoli- 
scher 179. 

Pulmo nalostium,  Auscultationsstelle 
dess.  188.  — ,  Geräusche  über  dems. 
201.  — ,  Herztöne  über  dems.  189.  190. 
191. 

Puls  s.  Arterienpuls  und  Venenpuls. 
Pulsationen,  systolische,  in  der 

Herzgegend  176.  —  im  Epigastrium 

177. 

Pulscurven  210.  211.  212.  213.  211 
— ,  Elasticitätselevationen  ders.  2 Ii). 
— ,  Rückstosselevationen  ders.  210. 

Pulsus  alternans  207.  —  bigeminus  207- 
214.  —  celer  209.  214.  —  deiieiens 
207.  —  durus  208.  —  iiliforniis  208. 
—  freuueus  205.  —  irregularis  214.  — 
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insensibilis  20S.  —  intermittens  207. 
—  magaus  208.  —  minus  207.  —  mollis 
208.  —  paradoxus  214.  215.  220.  — 
parvus  20S.  214.  —  plenus  208.  — 
rarus  205.  —  tardus  209.  213.  —  tre- 
mulus  208.  —  trigemiuus  207.  —  va- 
cuus  208. 

Pupillen,  Untersuchung  ders.  3S. 

Pupillenstarre,reflectorische349. 

Pyelitis,  Harn  bei  ders.  339. 

Pylof  us,  Insufficienz  dess.  242.  —  Lage 
dess.  241. 

Pyo-Pneumothorax,  Schallwechsel 
über  dems.-  bei  Lageveränderungen 
106.  — ,  Succussionsgeräusch  bei  dems. 
131. 

ßadialarterie,  gleichzeitiger  Puls- 
schlag in  beiden  208.  — ,  Palpation 
des  Pulses  an  ders.  204. 

Rasselgeräusche  69.  123.  — ,  conso- 
nireude  127.  — ,  continuirliche  124. 
— ,  Entstehung  ders.  123.  125.  — , 
feuchte  69.  123.  124.  — ,  grossblasige 

125.  — ,  kleinblasige  125.  — ,  klingende 

126.  — ,  knarrende  128.  — ,  metallisch- 
klingende  127.  — ,  pfeifende  128.  — , 
postexspiratorische  124.  — ,  schnur- 
rende 128.  — ,  Stärke  ders.  125.  — , 
trockene  128.  — ,  Zahl  ders.  124. 

Rechtslage,  angeborene  des  Herzens 
171.  186. 

Recidiv  des  Fiebers  33. 

Reqonvalescenz  33. 

Rectum,  Palpation  dess.  252,  der  Harn- 
blase durch  dass.  305.  — ,  Untersuchung 
dess.  mit  biegsamen  Sonden  252.  " 

Rectumgesch wülste,  Palpation 
ders.  vom  After  aus  252. 

Rectumgeschwüre,  Stühle  bei  dens 
287. 

Etefiector  zur  Laryngoskopie  156. 
Reflexe,  Prüfung  ders.  371.  — ,  Ver- 
langsamung ders.  372. 

Reflexerregbarkeit, abgeschwächte 
37?-  — ,  gesteigerte  371. 

Regiones  iliacae,  Sckmerzhaftkckeit 
ders.  251. 

Reiben,  pericardiales  ISO.  202.  — , 
Ausbreitung  dess.  203.  -,  Charakter 


dess.  202.  — ,  extrapericardiales  203. 
— ,  pleuropericardiales  203.  — ,  Unter- 
scheidung dess.  von  endocardialem  202. 
— ,  pleuritisches  68.  129.  — ,  Ent- 
stehung dess.  129.  — ,  fühlbares  68. 
— ,  Unterscheidung  dess.  von  peri- 
cardialem  Reiben  130;  schnurrenden 
Rasselgeräuschen  69.  130. 

Reibungsgeräusche  bei  Peritonitis 
277. 

Remission  27. 

Reserveluft  der  Lungen  71. 

Residualluft  der  Lungen  72. 

Resistenz,  abnorme  des  Magens  243. 

Resorptions-Icterus  13.  14. 

Respirationsapparat,  Sputum  bei 
Erkrankungen  dess.  148.  — ,  Unter- 
suchung dess.  44. 

Respirationsbewegungen  55. 
— ,  graphische  Darstellung  ders.  56. 
—  bei  Pleuritis  68. 

Respirationsfrequenz  59.  — ,  be- 
schleunigte 60.  —  bei  Dyspnoe  62. 
— ,  verlangsamte  60. 

Respirationsluft  72. 

Respirationswege,  Puls  bei  dens.  215. 
— ,  Verengerung  ders.  11. 

Respiratorischer  Schallwechsel 
103. 

Retentio  urinae  bei Detrusor  vesicae- 
Lähmung  358. 

Rheum,  Wirkung  dess.  bei  innerer  An- 
wendung auf  die  Harnfarbe  309. 

Rkinoskopiel65.-,  Ausführung  ders. 
165. 

Rhinoskopisches  Bild  bei  krank- 
haftem Zustand  167.  — ,  normales  166 

Rhonchi  humidi  123.  124.  -  sibilantes 
128.  —  sicci  123.  128.  —  sonori  128. 

Rhythmus  der  Herzgeräusche  198.  201. 
203.  —  der  Herztöne  187. 194.  —  des 
Pulses  207. 

Rippenbrüche,  Ursache  von  Haut- 
emphysem 23. 

Rosenkranz,  rachitischer  54 

Roseola  17.  -  bei  Abdominaltyphus 
17.  —  bei  Flecktyphus  17.  —  Unter- 
scheidung ders.  von  Flohstichen  17 

Rostellum  der  Taenia  solium  291. 

Rückenlage  des  Kranken  6. 
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Rückfall  s.  Recidiv. 
Rückf alltyphus  3ü. 
Rückstosselevation   der  Pulscurve 
210. 

Rundwürmer  290. 
Russ  im  Auswurf  147. 

Santonin,  Wirkung  dess.  bei  innerl. 
Gebrauch  auf  die  Färbung  des  Harns 
309,  der  Haut  u.  Schleimhäute  13. 

Salpetersäure  zum  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  im  Sputum  146. 

Salpetersäureprobe  des  Harns  313. 

Salze  in  den  Fäces  294. 

Salzsäure,  freie  im  Magensaft  240. 

Sarcina  im  Auswurf  147.  —  im  Er- 
brochenen 283. 

Scapulae  alatae  bei  paralytischem 
Thorax  51. 

Scapularlinie  47. 

Schachtelton  bei  der  Percussion  91. 

Schallwechsel  102.  — ,  Biermer'scher 
109.  — ,  Gerhardt'scher  104.  —  bei 
Lageveränderung  des  Kranken  100. 
105.  106.  275.  278.  — ,  respiratorischer 
103.  — ,  Wintrich'scher  102. 

Schenkelschall  83. 

Schielen  348. 

Schilddrüsenvergrösseru ngen  43. 
Arteriengeräusche  bei  dens.  218. 

Schleim  im  Sputum  135.  —  in  den 
Stuhleutleerungen  288.  —  im  Urin  323. 

Schleimhautfärbung  bei  Icterus  13. 

Schluckgeräusche  239.  249. 

Schlundblutungen  in  Bez.  zü  Ma- 
genblutungen 281. 

Schlundröhren  238. 

Scblundsonde  237.  238.  —  zur  Be- 
stimmung der  Magcncontouren  und 
Lage  der  Cardia  243.  — ,  Einführung 
clers.  in  Oesophagus  237. 

Schmerzempfindung  376.  379.  — , 
verlangsamte  Leitung  ders.  380. 

Schmerzen,  Eintiuss  ders.  auf  den  Puls 
206. 

S chmerzhaf tigkeit  des  Kehlkopfes 
IM.  —  der  Lebergegend  257.  —  des 
Magens  243.  —  der  Milzgcgend  267. 
—  der  Nierengegeud  304.  —  des  Thorax 
64.  —  des  Unterleibs  251. 


Schmerz  punkte  bei  Neuralgien  38 

65. 

Schnürleber,  Palpation  ders.  256. 

— ,  Percussion  ders.  261. 
Schüttelfrost  32. 
Schüttelkrämpfe  375. 
Schulterblätter,    Bewegung  ders 

352. 

Schultergelenke,  Bewegungen  der- 
selben 352. 

Schusterbrust  54. 

Schweisse  16.  — , gefärbte .17.  -.halb- 
seitige 16.  — ,  Harn  bei  profusen  307. 
311.  — ,  kritische  16.  33.  — ,  locale  16. 

Schwirren,  endocardiales  180.  — , 
diastolisches  180.  — ,  präsystolisches 
180.  — ,  systolisches  180. 

Scybala  285. 

Sedimentum  lateritium  im  Harn 
334. 

Sehnenr.eflexe  372.  — ,  Fehlen  ders. 
373.  — ,  gesteigerte  373. 

Sehorgan,  Prüfung  dess.  384. 

Seitenlage  des  Kranken  6. 

Semeleder'sche  Brille  zur  Laryngo- 
skopie 156. 

Senna,  Ha,miärbung  nach  innerem  Ge- 
brauch ders.  309. 

Sensibilität,  Leitung  (verlangsamte) 
ders.  380.  — ,  Prüfung  ders.  370.  379. 
— ,  Qualitäten  ders.  376.  — ,  Stö- 
rungen ders.  376. 

Sensorium,  Störungen  dess.  342. 
— ,  prämortale  343. 

Serumalbumin  im  Harn  313. 

Serumglobulin  im  Harn  313. 

Sibson'sche  Furche  44. 

Silbenstottern  386. 

Sinnesorgane  des  Kranken  bei  der 
Anamnesenaufnahme  3.  — ,  Prüfung 
ders.  383. 

Situs  vis  ce rum  inversus,  Herzstoss 
bei  dems.  171.  — ,  Leberdämpfung  bei 
dems.  264.  — ,  Milzdämpfung  bei  dems. 
272. 

Sitzende  Krankcnlage  7. 
Skoliose  des  Kopfes  36.  —  der  Wirbel- 
säule 5  I. 
Som  no  lenz  343. 
Sopor  342. 
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Speisen,  Einüuss  gewisser   auf  die 

Farbe  des  Stuhls  285. 
Speisereste  in  den  Darraentleerungen 

287.  293.  —  im  Erbrochenen  2S2. 

—  im  Sputum  148. 
Speiseröhre,  Untersuchung  ders.  237; 

s.  auch  Oesophagus. 
Spermatozoen  im  Harn  330. 
Sphincter  ani,  Lähmung  dess.  358. 
Sphincter  vesicae,  Lähmung  dess. 

358. 

Sphygmographie  209.  221. 

Spirillen  im  Blute  bei  Febris  recur- 
rens 234.  235.  —  im  Harn  Recurrens- 
kranker  332. 

Spirpchaeten  im  Blute  bei  Febris 
recurrens  234. 

Spirometer  71.  —  Hutchinson^  72. 

Spirometrie  71. 

Spitzenstoss  des  Herzens  169. 

Sporen  im  Sputum  147. 

Sprache,  Störungen  ders.  385. 

Spulwurm  290. 

Sputum  134.  — ,  blutiges  149.  —  bei 
Bronchienerkrankungen  151.  — ,  ca- 
vernöses  148.  — ,  geballtes  148.  — , 
gelbes  150.  — ,  grünes  150.  —  bei 
Lungenerkraukungen  151.  — ,  Menge 
dess.  134.  — ,  morphologische  Bestand- 
teile dess.  135.  — ,  münzenförmiges 
148.  — ,  rein  -  eitriges  148.  — ,  rost- 
farbenes 150.  — ,  schleimiges  14S.  — , 
schleimig-eitriges  149.  — ,  seröses  151. 

—  mitTuberkelbacillen  146.  —.Unter- 
suchung dess.  135. 

Stäbchen-Plessimeterpercussion 
90.  108. 

Starre,  kataleptische  374. 
Status  praesens,  Aufnahme  dess.  5. 
Stauung  des  venösen  Blutes  220. 
Stauungsniere,  Harn  bei  ders.  313 
338. 

Sternallinie  44. 
Stethograph  56. 

Stethoskop  111.  — ,  amerikanisches 
doppeltohriges  112.  — ,  Anwendung 
dess.  112.  -,  Laennec's  112.  -,  Nie- 
meyer's  112. 

Stimme,  Auscultation  ders.  13 1. 

Stirn mfremitus  65.  -.abgeschwächter 


67.  — ,  aufgehobener  67.  — ,  Prüfung 
dess.  67.  — ,  Stärke  dess.  in  normalem 
Zustand  66.  — ,  verstärkter  67. 

Stimmritze  bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  162.  164. 

Strabismus  348. 

Strongylus  duodenalis  290. 

Stupor  344. 

Sub  clavia,  Auscultation  ders.  216. 218. 
Succussio  Hippokratis  131. 
Succussionsgeräusch  131. 
Sudamina  18. 

Suprascapularraum,  Grenzen  dess. 
46. 

Systolische  Einziehung  der  Herz- 
spitzengegend bei  Pericardialverwach- 
sung  174. 

Tabes  dorsalis,  Augenstörungen  bei 
ders.  349.  — ,  ataktische  Bewegungen 
bei  ders.  371.  — ,  Störungen  der  Mus- 
kelsensibilität  bei  ders.  383. 

Taenia  medio canellata  s.  saginata 
292.  —  solium  291.  — ,  Eier  ders. 
298.  299. 

Tagesdifferenz  der  Körpertempe- 
ratur 28. 

Tagesmaximum  der  Körpertempera- 
tur 28. 

T  a  g  e  s  mi  n  i  m  u  m  der  Körpertemperatur 
28. 

Tages  Schwankungen,  periodische, 
der  Körpertemperatur  26.  27.  —  des 
Pulses  205. 

Tasterzirkel  zur  Bestimmung  der 
Thoraxdurchmesser  70.  —  zur  Prüfung 
des  Ortssinnes  379. 

Tastkreise  379. 

Tastsinn,  Prüfung  dess.  377. 

Temperatur,  Einüiiss  der  äusseren 
auf  den  Puls  205. 

Temperaturcurve  26.  —  des  conti- 
nuirlichen  Fiebers  28.  —  des  hekti- 
schen Fiebers  30.  —  des  intermittiren- 
den  Fiebers  29.  —  des  recurrirenden 
Fiebers  31.  —  des  remittirenden  Fie- 
bers 29.  —  bei  Typhus  abdominal.  32. 

T  e  m  p  e  r  a  t  u  r  in  e  s  s  u  n  g  e  n  iu  der 
Achselhöhle  24.  —  im  Mastdarm  25. 
—  in  der  Scheide  25. 
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Temperatursinn,  Prüfung  dess.  378. 

Temperatur  Steigerungen,  halbsei- 
tige 34.  — ,  locale  34.  — ,  postmortale 
34. 

Tetanus  371. 

Thallusfäden  im  Auswurf  147. 

Thermästhesiometer  378. 

Thermometer  zur  Untersuchung  der 
Körpertemperatur  24. 

Thorax,  emphysematöser  49.  — ,  fass- 
förmiger  49.  — ,  Inspection  dess.  48. 
— ,  Messung  dess.  70.  — ,  normaler  48. 
— ,  Palpation  dess.  64.  — ,  paralyti- 
scher 51.  — ,  Percussion  dess.  75..  — , 

•  permanent  expiratorischer  51.  — ,  per- 
manent inspiratorischer  49.  —  rachi- 
tischer Kosenkranz  dess.  54. 

Thoraxdurchmesser  70. 

Thorax  er  Weiterung  49.  —  exspira- 
torische  partielle  58.  —  halbseitige  50. 

—  inspiratorische  55.  —  partielle  51. 

Thoraxexcursionen  64. 

Thoraxumfang  70. 

Thoraxverkleinerung  51.  —  halb- 
seitige 52.  —  inspiratorische  57.  — 
partielle  52.  —  Percussionsschall  bei 
ders.  107. 

Thoraxwand  Einfiuss  der  Dicke  ders. 
auf  die  Athmungsgeräusche  115.  —  in 
Bez.  z.  Percussionsschall  80.  82.  84. 
85.  90.  — ,  Regionen  der  hinteren  46, 
der  vorderen  44. 

Tobold'scher  Beleuchtungsap- 
parat zur  laryngoskopischen  Unter- 
suchung 157. 

Tönen  der  Arterien  216. 

Tonsillen  bei  der  Laryngoskopie  161. 

—  Zustand  ders.  42. 
Topographische  Anhalt  ep  unkte 

bei  der  Untersuchung  des  Respirations- 
apparates 44. 

Trachea,  Untersuchung  ders.  165. 

Transsonanz,  percussorische 
134. 

Transsudate,  Harn  bei  der  Resorp- 
tion ders.  307.  311. 

Traubenzucker  im  Harn  319. 

T raube's  halbmondförmiger 
Raum  247.  — ,  Verkleinerung  dess. 
bei  plcuritischen  Exsudaten  100.  ü  t s. 


Tremor  375. 

Trichocephalus  dispar  290.  — 
Eier  dess.  298. 

Trichomonas  intestinalis  in  den 

Fäces  296.  297. 
Trichterbrust  54. 

Tricuspidalklappeninsufficienz 
als  Ursache  von  Herzhypertrophie  173. 
—  Venenpuls  bei  ders.  223.  -  Venen- 
ton  bei  ders.  224. 

Tricuspitalostium,  Auscultations- 
stelle  dess.  188.  —  Herztöne  über  dems 
189.  190. 

Trigeminuslähmung  350. 

Trigeminusneuralgie  37. 

Tripelphosphatkrystalle  im  Aus- 
wurf 143.  —  in  den  Fäces  294.  — 
im  Harn  334.  336.  337. 

Trismus  374. 

Trommer'sche  Harnprobe  320. 

Tropäolin  zum  Nachweis  von  Salz- 
säure im  Erbrochenen  2S2,  im  Magen- 
saft 246. 

Trophische  Störungen  360. 

Tuberkelbacillen  im  Auswurf  145. 
153.  —  im  Blute  236.  — ,  Methoden 
zum  Nachweis  ders.  145.  —  in  den 
Stühlen  294.  —  im  Urin  332. 

T  ürck-Schrött  er 'scher  Dep  res - 
sor  in  der  Pharyugo-Rhinoskopie  165. 

Tumoren,  pulsirende  177. 

Tumorenbestandtheileimliarn;!  29. 

Tympanites  251. 

Typhlitis,  Palpation  der  Ileocöcalge- 

gend  bei  ders.  252. 
Typhusstühle  299. 
Typus  inversus  des  Fiebers  27. 
Tyrosin  im  Auswurf  143.  —  im  Urin 

337. 

Undulation  der  Bauchdeckeu  bei  As- 
cites 27  1. 

Unterhautzellgewebc,  Flüssigkeits- 
ansammlung in  derus.  20.  — ,  Unter- 
suchung dess.  20. 

Unterleib,  Auscultation  dess.  bei  Gas- 
u.  Flüssigkeitsausammlung  nach  per- 
forir.  Peritonitis  278.  — ,  Inspection 
dess.  250.  276.  — ,  Palpalion  dess.  251. 
276.  — ,  Percussion  dess.  275.  277. 
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Unterleibsform  251.  — ,  aufgetriebene 

251.  — ,  eingesunkene  251. 
Unterleibsgeräusche  nach  perfori- 

render  Peritonitis  278. 
Unterleibsgeschwüls te,  Palpation 

ders.  252.  272.  273. 
Unterschenkel,  Bewegungen  ders  .356. 
Untersuchung  der  Arteria  temporalis 

39.  —  der  Arterien  204.  —  der  Augen 
.  38.  —  des  Auswurfs  134.  —  des  Blutes 

226.  —  des  Circulationsapparates  168. 

—  des  Darms  249.  — ,  elektrische  361. 

—  des  Erbrochenen  278.  —  derFäces 
283.  —  des  Gebisses  41.  — des  Harn- 
apparates 301.  —  der  Harnblase  305. 

—  der  Harnröhre  306.  —  des  Harns 
306.  —  des  Herzens  168.  —  der  Haut  9. 

—  des  Kehlkopfs  154.  —  der  Körper- 
temperatur 24.  —  des  Kopfes  u.  Hal- 
ses 36.  —  der  Leber  254.  —  des  Ma- 
gens 240.  —  des  Mageninhaltes  245. 

—  der  Motilität  345.  —  der  Mund- 
höhle 40.  —  der  Nase  38.  —  des  Ner- 
vensystems 342.  —  des  Netzes  272. 

—  der  Nieren  302.  —  der  Ohren  39. 

—  des  Pankreas  272.  —  des  Respi- 
rationsapparates 44.  —  der  Sensibili- 
tät 376.  —  der  Speiseröhre  237.  —  der 
Trachea  165.  —  des  Unterhautzellge- 
webes 20.  —  der  Venen  219.  —  des 
Verdauungsapparates  237. 

Urämie,  Ammoniakgeruch  des  Erbro- 
chenen bei  ders.  282.  — ,  sensorielle 
Störungen  bei  ders.  343. 

Urate  333. 

Ureteren,  normale  Lage  ders.  302. 
Ureterenblutung,  Harn  bei  ders.  317. 
Urethrablutung,  Harn  bei  ders.  317. 
Uridrosis  17. 
Urobilin  im  Harn  308. 
Uro  bilin-icterus  308. 
Urometer  312. 
Uroskopie  306. 

Vaguslähmung,  Einüuss  ders.  auf  den 
Puls  206. 

Venen,  Auscultation  ders.  224.  — ,  lu- 

spectioii  ders.  219. 
Venenanschwellung  219.  220. 


Venenbewegungen  220.  — ,  cardiale 
221.  — ,  respiratorische  220. 

Venencollaps,  diastolischer  223. 

Venenpuls  221.  — ,  autochthoner  221. 
— ,  graphische  Darstellung  dess.  221. 
— ,  präsystolischer  222.  — ,  präsysto- 
lisch -  rückläufiger  223.  — ,  präsysto- 
lisch-systolischer 223.  — ,  systolischer 
221.  — ,  vorwärtsschreitender  224. 

Venenundulation  223. 

Verdauung,  zeitlicher  Ablauf  ders. 
245. 

Verdauungsapparat  bei  der  Anam- 
nesenaufnahme 2.  — ,  Untersuchung 
dess.  237. 

Vergiftungen,  Erbrochenes  bei  dens. 
282.  — ,  sensorielle  Störungen  bei  dens. 
343. 

Vesiculär athmen  113.  — ,  abge- 
schwächtes oder  aufgehobenes  116. 
— ,  Entstehung  dess.  113.  114.  — , 
exspiratorisches  118.  — ,  inspiratori- 
sches 115.  — ,  bei  Kindern  116.  — , 
saccadirtes  117.  — ,  scharfes  116.  — , 
Stärke  dess.  115.  — ,  systolisches  117. 
weiches  116. 

Vesiculäres  Easseln  126. 

Vomitus  matutinus  280. 

Vorderarm,  Bewegungen  dess.  353. 

Vorhöfe  des  Herzens  Hypertrophie 
ders.  173. 

Wachsartige  Cylinder  im  Harn 
32S. 

Waldenburg'sches  Pneumato- 
meter 73. 

Wanderleber  257.— ,  Leberdämpfung 
bei  ders.  264. 

Wandermilz  268.  — ,  Milzdämpfung 
bei  ders.  272. 

Wanderniere 

Wasser  kolk  280. 

Wasserpfeifengeräusch  [28. 

Wassersucht  s.  Anasarka,  Haut- 
wassersucht, Hydrops,  üedem.  . 

Weber'sche  Tastkreise  379. 

Wechselfieber  29. 

Williams'scher  T.rachealton  st 
103.  -  bei  Luftleere  des  oberen  Lun- 
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genlappens  108.  — ,  Metallklang  bei 
dems.  109. 

Win  trich  's  eher  Schal  lwec.li  sei  87. 
102.  —  bei  Pneumothorax  105.  — , 
unterbrochener  103. 

Wirbelsäule,  Beweglichkeit  ders.  351. 
— ,  Verbiegungen  ders.  50.  53. 

Wismuthprobe  des  Harns  320. 

Wohnung  des  Kranken,  Berück- 
sichtigung ders.  bei  der  Anamnesen- 
aufnahme 3. 

Woillez'sches  Cyrtometer  71. 

Worttaubheit  386. 

Zähne,  bleigrauer  Belag  ders.  41.  — , 
Caries  ders.  41.  — ,  kleiner  Kinder 
41.  — ,  Lockerung  ders.  41. 

Zahnfleisch,  Zustand  dess.  41. 

Zehen,  Bewegungen  ders.  357.  358. 


Zellige  Elemente  in  den  Darment- 
leerungen 203. 
Zittern  375. 

Zucker  im  Harn  310.  — ,  quantitative 
Bestimmung  dess.  im  Harn  321. 

Zuckungsgesetz  bei  elektrischer  Hei- 
zung normaler  Muskeln  305. 

Zunge,  Belag  ders.  40.  4L  — ,  Beweg- 
lichkeit ders.  349.  -.,  Farbe  ders.  40. 
— ,  Grösse  ders.  40.  — ,  Haltung  ders. 
10.  — ,  Narben  ders.  41.  — ,  Trocken- 
heit ders.  41. 

Zungenspatelbei  der  Phary  ngo-Rhino- 
skopie  105. 

Zwerchfell  bei  Abdominalerkrankun- 
gen 12.  —  bei  der  Athmung  55.  58. 
—  bei  Dislocation  des  Herzens  180, 
der  Leber  257.  202,  der  Milz  208.  271. 
272.  — ,  Lage  dess.  zur  Milz  267. 
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